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RESUMEN DOCUMENTAL EN ESPAÑOL 
El presente trabajo de investigación realizado desde la psicología clínica, específicamente sobre 
drogodependencias, fue determinar el deterioro en la capacidad para la toma de decisiones en 
pacientes drogodependientes, donde se prueba que los tipos y el tiempo de consumo de las drogas 
repercuten negativamente en esta capacidad. Estudio con fundamento en la Neuropsicología de Luria 
quien menciona: las personas no solo reacciona de modo pasivo a la información que recibe, sino que 
crea intenciones, forma planes y programas de sus actuaciones, inspecciona su ejecución y regula su 
conducta; finalmente verifica su actividad consciente comparando los efectos de sus acciones con las 
intenciones originales y corrigiendo cualquier error, tratado en 2 capítulos. Investigación no 
experimental de tipo correlacional, con enfoque cuantitativo y  el apoyo de la historia clínica en 20 
personas. Independientemente del tipo de droga y el tiempo de consumo, la toma de decisiones se ve 
afectada en todo los drogodependientes. Recomendándose la socialización de los resultados en la 
institución de salud con la finalidad de ir mejorando el abordaje terapéutico 
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RESUMEN DOCUMENTAL EN INGLES 
This research work from clinical psychology, specifically about drug addiction, was to determine the 
deterioration in the capacity for decision-making in drug dependent patients, where it is proved that the types 
and time consuming drugs negatively affect this ability. Study on the basis of Neuropsychology of Luria, who 
mentions: people not only react passively to the information received, but creates intentions, forms plans and 
programs of their performances, inspects their implementation and regulates their conduct; finally, check their 
conscious activity comparing the effects of their actions with the original intentions and correcting any errors, 
discussed in two chapters. Non-experimental correlational research with quantitative approach with the support 
of the clinical history in 20 people. Regardless of the type of drug and time consuming, decision-making is 
affected in all addicts. Socialization of the results is recommended in the health institution, in order to keep 
improving the therapeutic approach
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
INTRODUCCIÓN 
El consumo de sustancias de abuso se ha venido dando desde épocas milenarias, por ende estudios que 
intentan entender y conceptualizar las consecuencias de dicho consumo, de la misma manera teorías 
que abarcan este fenómeno. La drogodependencia según DMS-IV-TR: la característica esencial de la 
dependencia de sustancias consiste en un grupo de síntomas cognoscitivos, conductuales y fisiológicos 
que indican que el individuo continua consumiendo la sustancia, a pesar de la aparición de problemas 
significativos relacionados con ella. Existe un patrón de repetida autoadministración que a menudo 
lleva a la tolerancia, a una clínica de abstinencia y a una ingestión compulsiva de la sustancia.  
La importancia de abordar conceptos básicos, vías de administración, proceso de circulación de las 
drogas de abuso en el cuerpo y las consecuencias que genera en las funciones mentales en especial en 
la capacidad de toma de decisiones. De la misma manera no se pudo pasar por alto las reacciones  
neuroquímicas ocasionadas por el consumo de dichas sustancias. 
La presente investigación se desarrolla desde la perspectiva neuropsicológica de Luria quien 
conceptualiza inicialmente las funciones ejecutivas sin que necesariamente sea con el nombre de las 
funciones ejecutivas. Se ha identificado que la tomas de decisiones se ha realizado de acuerdo a dos 
tipos de juicios cognitivos. La primera basada en juicios subjetivos, que tienen una función de 
información para la toma de decisiones, en ocasiones proporcionando las bases para realizar juicios o 
acciones, incluso juega un papel importante en la toma de decisiones. La segunda basada en 
información específica (metacognición basado en experiencia), que es cuando un sujeto realiza un 
juicio metacognitivo, puede realizar un juicio subjetivo o un juicio basado en información; este último 
juicio se basa en el contenido de la información evocada y se realiza principalmente en el proceso de 
FOK (Sensación de Conocimiento) (Flores C. , 2006). 
Con el intento de describir la toma de decisiones se ha abordado los componentes de las funciones 
ejecutivas, la neuroanatomía de los lóbulos frontales,  sistemas funcionales, síndrome disejecutivo, 
evaluación de las funciones ejecutivas, donde se ha descrito brevemente el test de Wisconsin, 
instrumento que nos ha permitido evaluar el deterioro de la capacidad de toma de decisiones.   
Finalmente se ha analizado resultados obtenidos en el trayecto de la investigación planteados 




PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 
Cómo se ve afectado en la drogodependencia la capacidad de toma de decisiones en los pacientes que 
acuden a la clínica de adicciones del Hospital Enrique Garcés.   
Preguntas 
¿Cómo afecta la drogodependencia sobre la capacidad para la toma de decisiones? 
¿Cómo interfiere la drogodependencia en la toma de decisiones? 
¿Qué nivel de deterioro de la capacidad para la toma de decisiones muestra los pacientes 
drogodependientes? 
¿El deterioro para la toma de decisiones en los drogodependientes es factor de recaídas? 
Objetivos 
1. General 
Determinar el deterioro en la capacidad para la toma de decisiones en pacientes drogodependientes que 
acuden a la clínica de adicción del Hospital Enrique Garcés.  
2. Específicos 
 Examinar el tipo de drogas según su efecto y la capacidad para la toma de decisiones. 
 Conocer la capacidad para la toma de decisiones según el tiempo de consumo. 
Justificación e importancia 
Actualmente el consumo de sustancias constituye una de las causas importantes de muertes provoca 
cada año. Este hecho, junto con una mayor inquietud social por la salud ha posibilitado que se 
produzca un desarrollo progresivo en la investigación de la función ejecutiva especialmente sobre la 
capacidad de tomar decisiones, así como también el deterioro sobre dicha capacidad que son 
consecuencias del abuso de sustancias adictivas.  
Los problemas de toma de decisiones constituyen por si mismos uno de los aspectos definitorios de los 
procesos adictivos. Los consumidores de drogas tienden a elegir el consumo de sustancias, a pesar de 
sus condiciones conocidas de consecuencias negativas para su salud física y psicológica, para sus 
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relaciones laborales, familiares y sociales. Recientes modelos teóricos apoyan la noción de que las 
alteraciones de la toma de decisiones están directamente implicadas en el desarrollo y el 
mantenimiento de los procesos adictivos, ya que en estos se producen una alteración de la valoración 
motivacional otorgada a las recompensas asociadas al consumo, y una incapacidad para anticipar y 
considerar las potenciales consecuencias negativas del consumo en las situaciones de decisión. (Ardila 
& Rosselli, 2007) 
En este sentido, una manera de analizar el conocimiento actual de la naturaleza del deterioro de la 
capacidad para la de tomar decisiones asociados a la dependencia de drogas, es prestando especial 
atención. Es por ello, que el estudio sobre la alteración de la función ejecutiva y la toma de decisiones 
en adicciones ha cobrado una especial relevancia en las últimas décadas. Esto se debe 
fundamentalmente a sus implicaciones en aspectos tan importantes como son el pronóstico terapéutico 
y el diseño de estrategias adecuadas de intervención. Por lo anterior con los resultados de esta 
investigación se propondrá a la clínica de adicciones del hospital Enrique Garcés, programas de 







1.1. Las Drogas 
Las drogas han estado en relación con la humanidad desde tiempos remotos, con fines propios a cada 
época y cultura; ya sea por olvidar problemas del entorno, explorar sentimientos, curiosidad, rituales 
ceremoniales o religiosos, etc., generando de esta manera un consumo continuo y masivo que les ha 
llevado a una dependencia, donde el exceso de este a llevado a tener afecciones en las esferas 
biológicas, psicológicas, sociales y culturales. 
El termino droga es amplio y ambiguo, para intentar comprender qué son esas sustancias que llamamos 
drogas vamos a basarnos en el concepto según la OMS, quien dice: drogases toda sustancia que, 
introducida en el organismo por cualquier vía de administración, produce una alteración, de algún 
modo, del natural funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, además, susceptible 
de crear dependencia, ya sea psicológica, física o ambas. 
Entonces para definir una droga tomamos varios aspectos:  
1. Una droga es cualquier sustancia química que ingresa al organismo y cambia el estado mental 
o una función corporal. 
2. La forma como ingresa la droga al organismo implica una gran diferencia en cuanto a los 
efectos que produce. Ingresada así ingerida, inhalada o inyectada. 
3. El periodo de tiempo durante el cual una droga afecta el sistema nervioso central varía mucho. 
4. Los efectos de las drogas pueden cambiar con el tiempo a medida que el organismo se adapta a 
ellas, lo que se denomina tolerancia. Por lo tanto, cuando se suspende una droga, la suspensión 
obliga al organismo a trabajar sin su presencia denominando así abstinencia. 
1.2. Uso, Hábito, Abuso y Dependencia 
La delimitación de estos los conceptos ha sido una tarea ardua que todavía no se ha dado por concluida. 
Sin embargo a continuación describimos los conceptos que nos permitan diferenciar estos aspectos: 
El Uso de una sustancia no tiene ninguna significación clínica ni social; es decir, el termino uso indica, 
sencillamente, consumo, utilización, gastos de una sustancia sin que se produzca efectos médicos, 
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sociales, familiares, etc. Entendiendo así, que su consumo aislado, ocasional, episódico, no genera 
tolerancia ni abstinencia. 
El hábito seria la costumbre de consumir una sustancia por habernos adaptado a sus efectos. Hay, por 
tanto, un deseo del producto, pero nunca se vivencia de manera imperiosa. No existe una tendencia a 
aumentar la dosis ni se padecen trastornos físicos o psicológicos importantes cuando no se consigue la 
sustancia. La búsqueda de la sustancia es limitada y nunca significa una alteración conductual.  
El abuso se define por el Real Colegio de Psiquiatras Británico como “cualquier consumo de droga 
que dañe o amenace dañar, la salud física, mental o el bienestar social de un individuo, de diversos 
individuos o de la sociedad en general”(Lorenzo, Ladero, Leza , & Ignacio , 2009).  Para la OMS 
incluye cuatro criterios diferentes en relación al uso y abuso: teniendo así el uso no aprobado, uso 
peligroso, uso dañino con una relación por su consumo cuantitativo y el uso que provoca una 
disfunción, que provoca un patrón desadaptativo, por lo tanto su consumo es cualitativo. 
Según DMS-IV-TR, la característica esencial de la Dependencia a las sustancias consiste en un grupo 
de síntomas cognoscitivos, conductuales y fisiológicos que indican que el individuo continua 
consumiendo la sustancia, a pesar de la aparición de problemas significativos relacionados con ella. 
Existe un patrón de repetida autoadministración que a menudo lleva a la tolerancia, a una clínica de 
abstinencia y a una ingestión compulsiva de la sustancia  
1.3. Vía de Administración 
Para cualquier droga, la vía de administración determina la velocidad en la que entra al flujo sanguíneo 
y alcanza el cerebro, así como la rapidez e intensidad con que el consumidor experimenta la euforia 
inducida por la sustancia y otros efectos.  Los métodos  de administración más rápido son la inyección 
intravenosa (iv) y la inhalación pulmonar (fumar). En estas dos formas los efectos de la droga 
empiezan de manera instantánea, por lo regular la euforia por la droga administrada por esta vía, es 
muy intensa y relativamente de corta duración. En comparación, los efectos por vías de administración 
intranasal (“inhalada”) y oral tiene un comienzo más lento, menos intenso y son de larga duración. En 
general, para cualquier droga en particular, las vías de administración más rápida se relacionan con el 





1.4. Mecanismos neuroquímicos de la drogodependencias 
Estudios sugieren que en el desarrollo de la conducta adictiva intervienen diferentes zonas del cerebro 
y participan algunos de los mecanismos implicados en las tareas que normalmente realiza el cerebro, 
como relacionada con las emociones, la cognición, la impulsividad, etc.  En los efectos producidos por 
las drogas de abuso pueden influir determinadas variables individuales, que modifican la respuesta de 
la persona a su consumo. Así podemos tener el aspecto genético que pueden estar relacionados con los 
mecanismos de actuación de la droga y el aspecto emocional en el que se encontraba el individuo al 
momento de consumir y al momento cuando deja de hacerlo. Además tomar en cuenta que la existencia 
de una patología psiquiátrica puede generar el consumo de las sustancias de abuso o viceversa.  
En el proceso de consumo de las drogas de abuso desde su inicio  hasta las etapas donde deciden o 
quieren retirar el consumo, así también en las recaídas, produce una serie de acontecimientos, cuya 
secuencia dependerá de la sustancia ingerida y las alteraciones en las diferentes redes neuronales 
implicadas. La diversidad de los efectos de las drogas depresoras, estimulantes y alucinatorias 
generando un sin número de reacciones en el organismo y el sistema nervioso central,  según (Lorenzo, 
Ladero, Leza , & Ignacio , 2009, págs. 67, 68):  
Los opiáceos actúan el sistema opioide endógeno, al unirse a los receptores para este sistema. La cocaína 
aumenta la concentración de catecolaminas y de serotonina en el espacio intersináptico, al unirse a las 
proteínas encargadas de la receptación de estos neurotransmisores. Las anfetaminas también producen el 
mismo efecto, aunque, en este caso como consecuencia del aumento de la liberación de estas aminas.  
La nicotina ejerce, inicialmente, sus efectos sobre los receptores nicotínicos, que son un subtipo de los 
receptores para acetilcolina. El delta-9-tetrahidrocannabinol, principal componente psicoactivo de la 
marihuana, actúa sobre los receptores existentes en el sistema cannabinoide endógeno, que han sido 
localizados en múltiples regiones cerebrales.  
Los barbitúricos, las benzodiacepinas y el etanol se unen al receptor GABA-A, modificando la actividad 
GABAérgica. El etanol también actúa sobre algunos neurotransmisores dopaminérgica, serotoninérgica, 
opiodérgica y glutamatérgica.  
A pesar de una diversidad de efectos todas ellas parecen inducir conductas adictivas mediante 
mecanismos similares que implican procesos de recompensa.  
Drogas y sistema de recompensa: La recompensa o gratificación disponen de su propio circuito 
neuronal, muy antigua filogenéticamente. Las drogas de abuso activan este circuito de forma 
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normalmente intensa, induciendo el aprendizaje de conductas de consumo de drogas y reforzando los 
estímulos que desencadenan dicho consumo. La base física del circuito de recompensa son neuronas de 
proyecciones de las mismas que utiliza la dopamina como neurotransmisor. Estas neuronas se 
encuentras en la parte profunda del cerebro (área tegmental ventral ATV) y establece conexiones con 
sistemas cerebrales muy importantes para la recompensa, las emociones y el aprendizaje (núcleo 
accumbens y sistema límbico). Las drogas de abuso producen aumentos de dopamina de dos a diez 
veces más que las recompensas naturales (Guerri, 2012). De esta manera vemos que el consumo 
prolongado produce una neuroadaptación a la sustancia de su placer donde el organismo va 
modificando su estructura y funcionalidad del cerebro (Aguilar, Mendoza , Lopéz, Camacho , & 
Valdez, 2012).  
El sistema dopaminérgico mesolímbico aparece implicado en las acciones agudas y crónicas de todas 
las drogas de abuso, (Contreras, Díaz, Lopéz, Caynas, & García, 2013). Los cambios producidos en 
estos mecanismos por la actuación de la droga contribuyen a alterar el procesamiento de la información 
recibida, que podría reducir la capacidad de toma de decisiones (Lorenzo, Ladero, Leza , & Ignacio , 
2009) 
1.5. Tipología 
Existe diferentes criterios para clasificar a las drogas, como pueden ser: por su legalidad, duras o 
suaves, efectos, etc. para efectos de nuestra investigación nos vamos a basar en los tipos de efectos que 
van a generar las sustancias de abuso  
1.5.1. Drogas depresoras 
Son aquellas sustancias  que desaceleran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de 
ciertas funciones físicas. 
1.5.1.1. Alcohol 
El alcohol que se utiliza en las bebidas es el etanol; que es una sustancia derivada de una 
descomposición de carbohidratos vegetales, proceso que puede producirse espontáneamente, pero que 
se ve acelerado por la acción catalítica de una levadura que el ser humano agrega para su mayor 
producción. Esta sustancia al entrar al organismo humano produce un desequilibrio metabólico por lo 
que el organismo debe destinar recursos para eliminarlos, por lo cual es totalmente miscible en agua lo 
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que le permite llegar a cualquier célula del organismo, es directamente toxico y es un producto 
energético. 
Como circula por el cuerpo: Una vez ingerida, llega al estómago y al intestino delgado para 
posteriormente ser absorbido por el torrente sanguíneo, poniendo en contacto con las células de los 
órganos de todo el cuerpo. Una proporción sustancial de la sangre que bombea el corazón se va al 
cerebro poniéndose en contacto con el material graso del cerebro absorbiendo muy bien la sustancia, es 
donde se siete el efecto primaria y predominantemente.  
La existencia o ausencia de alimentos es quizá un determinante al momento de la absorción del 
alcohol, ya que, al encontrarse el estómago vacío la absorción del alcohol va ser inmediato, y, mientras 
que si el estómago está lleno de alimentos primero tendría que metabolizar el alimento y 
posteriormente la sustancia. Además: tener en cuenta al consumir en altos grados de alcohol, la 
absorción del organismo es más rápido;  la contextura corporal de la persona también determina la 
distribución de la sustancia; en las mujeres embarazadas el alcohol se distribuye libremente al feto 
incluso llegando a tener concentraciones más altas que la madre en el momento que se mide la 
alcoholemia.  
La gran cantidad del alcohol se metaboliza en los órganos internos en especial en el hígado, mientras 
que del 5 al 10% se elimina través del aire respirado, la orina y el sudor.  Beber de manera continua 
aumenta las enzimas que metaboliza el alcohol, y este aumento promueve el  metabolismo de otras 
drogas y medicamentos que posteriormente vaya a tomar. “Además, la tolerancia metabólica al alcohol 
produce tolerancia a otros medicamentos sedantes tales como barbitúricos, incluso si el individuo 
jamás lo ha tomado. Esta llamada tolerancia cruzada puede poner en mayor riesgo al bebedor en 
cuanto al uso y abuso de dichas sustancias” (Kuhn, Swartzwelder, & Wilkie , 2010, págs. 43,44). 
Efectos en el cerebro y en el comportamiento: Los efectos  en el cerebro y en el comportamiento van 
a ser determinantes por la exposición aguda o crónica a la sustancia.  Así encontramos que, la cantidad 
de alcohol en la sangre en pocos porcentajes genera efectos en el comportamiento y en el estado físico, 






Figura  1 
Efectos generales producidos por una gama de dosis de etanol. 
Dosis de Etanol  Etanol en la 
sangre (mg/100ml) 
Función comprometida  Estado físico  
1-4 Hasta 100 Juicio 
Coordinación Motricidad 
fina  




4-12 100 a 300 Coordinación motora  
Reflejos  
Tambaleante  
Arrastra las palabras  
Nausea y vómito 





16-24 400 a 600 Sensación  
Movimientos  
Reflejos de auto protección  
Coma  
 
24-30 600 a 900  Respiración  
Función cardiaca  
Muerte  
Fuente: Trabarse (Kuhn, Swartzwelder, & Wilkie , 2010) 
Investigacion de Campo: Edgar Chimbo  
El alcohol genera acción inhibidor en las células nerviosas, aunque se debe tomar en cuenta que 
inicialmente genera sensación excitador posiblemente por la situación que mencionamos al hablar del 
etanol.  El consumo de altos de alcohol en una sola ocasión mataría a las células cerebrales, así como 
también la bebida crónica y repetida, y en ocasiones mata las células de regiones específicas. Aunque 
también parece no tener un largo historial de consumo para que ello ocurra.  Cuando el consumo es 
crónico se van observar zonas como la corteza, el lóbulo frontal, los cuerpos mamilares, y el 
hipocampo afectadas donde las células nerviosas son vulnerables por lo tanto van a morir. 
El alcohol genera efectos en neurotransmisores específicos como la GABA en estos receptores 
incremente a actividad inhibitoria y disminuye la actividad excitativa de los recetores del Glutamato, y 
en la Dopamina donde aumentan la liberación de esta sustancia en estos centros de gratificación 
probablemente mediante la acción de neuronas GABA que se conectan con las neuronas dopaminas.  
Efectos en las funciones mentales: Con el abuso crónico del alcohol las áreas de habilidad mental se 
van a ver sistemáticamente comprometidas, donde en la formación de la memoria consta de la perdida 
de la capacidad de formar nuevos conocimientos, en el pensamiento abstracto costa que esta 
negativamente comprometida, dificultades en la atención y la concertación, carencia en la percepción 
de percibir emociones en el lenguaje de las personas de su alrededor, y en la capacidad de toma de 
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decisiones las personas que consumen alcohol, a menudo les cuesta más tiempo encontrar una solución 
que alguien que pueda cambiar estrategias y ensayar nuevos enfoques con mayor facilidad. 
1.5.1.2. Opioides 
El opio es el jugo desecado obtenido de las capsulas de Papver Somniferum, donde se obtiene la 
morfina, la heroína y otros derivados, los mismo que pueden ser naturales o sintéticos al momento de 
su consumo.  La mayoría de las drogas opiáceas se vinculan a la misma molécula del cerebro, pero lo 
hace con diferente grado de éxito, encontramos así según (Kuhn, Swartzwelder, & Wilkie , 2010) 
drogas opiáceas de alta eficacia como la morfina, hidromorfona, meperidina, fentanilo; drogas opiáceas 
de eficacia intermedia como la hidrocodona y oxicodona; y drogas opiáceas de baja eficacia como la 
codeína y propoxifeno.  Estas drogas entran fácilmente en el torrente sanguíneo por diferentes vías, 
disolviéndose en sustancias grasas y consecuentemente penetrándose en las células.  La vía intravenosa 
es la más rápida en el accionar los efectos.  
La acción de las drogas opiáceas en el organismo dura entre 4 a 6 horas.  Sin embargo el tiempo exacto 
puede varias de 2 horas la morfina, de 2 a 6 horas la propoxifeno, la metadona dura de 12 a 24 horas y 
el fentanilo puede durar tan solo una hora.  
La acción de los opiáceos en el cerebro y en el resto del organismo: Estas drogas actúan en 
moléculas receptoras específicas para el tipo de neurotransmisores endorfina/encefalina  del cerebro.  
Según (Lorenzo, Ladero, Leza , & Ignacio , 2009) encontramos sintomatologías de la intoxicación 
aguda por opioides. En la fase de excitación: zumbidos de oídos, inquietud, agitación, mirada brillante, 
sed intensa, bradicardia y bradipnea. En la fase de inhibición: varios grados de depresión de conciencia 
hasta coma profundo, miosis intensa, depresión respiratoria, colapso, hipotermia y anuria. 
1.5.1.3. Sustancias volátiles 
Los inhalantes o solventes son un grupo de productos de químicos que se caracteriza por ser gases o 
líquidos volátiles con gran liposolubilidad, manejadas por personas en su trabajo sin medidas de 
cuidados necesarios. Además otra utilidad dada a estas sustancias ha sido de abuso, razón por la cual 
hemos tomado dentro de nuestro estudio teórico.  
Conocido como la droga de los pobres en nuestra sociedad se observa por las calles a niños y 
adolescentes ya sea en grupo en solitario consumiendo. Las sustancias volátiles son compuestos muy 
liposolubles y sus vapores se absorben rápidamente a través de los pulmones para alcanzar el cerebro y 
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otros tejidos del organismo, fundamentalmente, aquellos tejidos que contienen una alta proporción de 
tejido adiposo.   
Los solventes son depresores del sistema nervioso central (SNC), pero debido a la acción inhibidora 
sobre la función cortical sus efectos iniciales son de excitación con alucinaciones. Todo esto muy 
parecida a efectos del consumo del alcohol. Las complicaciones por el consumo de estas sustancias 
generan alteraciones en el SNC que van desde la excitación con euforia, alucinaciones, hiperactividad, 
paranoia  y comportamientos agresivos, hasta depresión respiratoria, hipotensión, convulsiones y 
coma, a veces asociado con hiperreflexia. Otras manifestaciones son ataxia, confusión, visión borrosa, 
diplopía, cefalea, incoordinación, letargia, midriasis, nistagmus, disartria y otras alteraciones orgánicas.  
El mayor riesgo asociado al consumo de sustancias volátiles es la muerte súbita. 
Las secuelas neurológicas generadas por el abuso crónico de estas sustancias según (Lorenzo, Ladero, 
Leza , & Ignacio , 2009)“Produce una disfunción multifactorial y progresiva del SNC, que afecta, 
principalmente, al área cerebelosa (ataxia, disartria), prefrontal (deterioro intelectual y alteraciones de 
la conducta), motora (afectación piramidal) y sensorial (afectación de las vías visuales y auditivas)”.  
1.5.1.4. Benzodiacepinas, barbitúricos y otros hipnóticos 
Las Benzodiacepinas son fármacos psicotrópicas que actúan sobre el sistema nervioso central, 
utilizadas para el manejo de la ansiedad sin que genere alguna complejidad en el organismo. Sin 
embargo estas sustancias producen somnolencias y fallas de coordinación, por lo menos durante los 
primeros días del consumo, además, pueden ocasionar problemas en el aprendizaje y algunas causan 
amnesia, y, el abuso de esta sustancia finalmente hace que se desarrollara tolerancia, por la que debe 
aumentar la dosis de consumo, lo que va de la mano de largos periodos de abstinencia al dejarlos de 
consumir. El mecanismo de acción de estas drogas es prácticamente igual al de los sedanes en general: 
el aumento de los sistemas inhibidores GABA.   
Los barbitúricos con fármacos derivados del ácido barbitúrico que actúa como sedantes del SNC y 
produce un amplio esquema de efectos, desde sedación suave hasta anestesia total. La tolerancia se 
instaura, generalmente a las 4 a 5 semanas del consumo y lleva consigo la necesidad de aumentar la 
dosis. El síndrome de abstinencia de los barbitúricos es de tipo excitatorio y similar al de las otras 
drogas como las benzodiacepinas y el alcohol, síntomas que se van a ver después de 6 a 12 horas de 
haber dejado de consumir.  
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Otros hipnóticos, generalmente son drogas diseñadas especialmente para inducir el sueño,  ya que el 
problema del insomnio es un tema relevante en nuestra sociedad, tratando que sean menos 
problemáticas como las benzodiacepinas así tenemos las zolpiden, eszopiclone y ramelton, y otros 
como lunisita, rozerem y GHB (gama hidroxibutirato ) (Kuhn, Swartzwelder, & Wilkie , 2010).  
1.5.2. Drogas estimulantes 
Estas sustancias precisamente estimulan el sistema nervioso central; la cocaína (base libre, crack), las 
anfetaminas (pasta, crack) los energizantes, la nicotina, la cafeína y otras sustancias similares. El abuso 
de estas sustancias van a generas efectos físicos y psíquicos, así como, otros tipos de drogas, donde 
generan tolerancia y posteriormente cuando se quiera retirar su consumo se presentara la síntomas 
físicos y psíquicos, estos se detallara mejor cuando se hable de cada una de las sustancias.   
1.5.2.1. Nicotina 
La nicotina es un compuesto orgánico, un alcaloide encontrado en la planta del tabaco, con alta 
concentración en sus hojas. Tras la administración de esta sustancia, llega al torrente sanguíneo y se 
transfiere al cerebro. Las vías de administración son: fumada, la acción más rápida de los efectos, que 
se absorbe rápidamente a la sangre través de los pulmones y llega al cerebro,  la nicótica ingerida por la 
boca puede ser completa pero es más lenta sus efectos, la goma de mascar con nicotina libera menos 
sustancia y la nicotina administrada a través del cigarro es importante ya que el fumador no inhala, solo 
lo tiene en la boca.  
Muchas personas consumen el tabaco (que además de la nicotina contiene otras sustancias) por hábito, 
con la concepción de tranquilizarse o disminuir la ansiedad por la que está atravesando, generando  una 
dependencia tanto física como psíquica, entendiendo así que la dependencia va ser de manera lenta. El 
síndrome de abstinencia presentada varía mucho de una persona a otra y sus principales 
manifestaciones son: ansiedad, irritabilidad, inquietud, humor disfórico, dificultad para la 
concentración, agresividad, labilidad emocional, depresión, trastornos del sueño, bradicardia, 
hipotensión, sudoración, ingestión excesiva de alimentos y un aumento de peso. Además mencionar 
que el consumo del tabaco genera otras alteraciones orgánicas que desembocan en cáncer.  
En relación a la participación de los neurotransmisores (Rojas, 2010) menciona: “la nicotina libera 
norepinefrina de las terminaciones nerviosas de los nervios periféricos, estimulan la liberación de 
catecolaminas de la médula adrenal e incrementa los niveles plasmáticos de cortisona y de la hormona 
de crecimiento”. La nicotina activa las vías dopaminérgica mesolímbica a través del estímulo de los 
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receptores colinérgicos nicotínicos.  Tanto en el núcleo accumbens como en el área ventral tegmental 
existe gran densidad de receptores colinérgicos nicotínicos que, al ser estimulados por la nicotina, 
provoca la liberación de la dopamina (Lorenzo, Ladero, Leza , & Ignacio , 2009).  
1.5.2.2. Cocaína 
La cocaína es una de las sustancias estimulantes más consumidas, se trata de unas de las drogas que se 
obtiene a partir del procesamiento químico de las hojas de coca, generalmente presenta la apariencia de 
un polvo blanco o de pequeños cristales.   
La ingresar al cuerpo esta sustancia constriñe cada vaso sanguíneo que la absorbe, la aspiración es una 
forma relativamente lenta de llevarla al torrente sanguíneo. Los niveles de cocaína en la sangre suben 
gradualmente y no llegan al pico sino hasta 30 minutos después de aspirarla. La cocaína como el crack, 
en contraste, forma un vapor que se inhala, esto hace que llegara más rápido al torrente sanguíneo 
como si fuera inyectada intravenosamente. Para su eliminación, las enzimas del hígado y la sangre 
degradan la mitad de la dosis de cocaína en cerca de una hora, lo que quiere decir que la persona puede 
ingerir otra dosis en unos 45 minutos aproximadamente. Además entendemos mientras mayor sea la 
dosis consumida y más rápida llega al torrente sanguíneo, los efectos de la sustancias también son 
rápidas y duran pocas, lo que hace que el cocainómano prepare su próxima dosis de manera inmediata.  
Los principales neurotransmisores relacionados con la cocaína encontramos la, serotonina, 
noradrenalina y la dopamina. 
Efectos en el sistema nervioso central: Como ya mencionamos la cocaína es un potente estimulante 
del SNC, aunque sus efectos también se deban a otros factores como la vía a través de la cual ingiere, 
ambiente, dosis, incluso el estado emociona en el que se encuentra, este último factor concluyo de la 
investigación sobre la percepciones sociales sobre las drogas en Quito(Barreno, Rodrigez , Megías, & 
Ballesteros, 2011). Las dosis moderadas ocasionan: elevación del estado de ánimo, sensación de mayor 
energía y lucidez, disminución del apetito, insomnio, mayor rendimiento en la realización de las tareas, 
disminución de la sensación de la fatiga, hiperactividad motora, verbal e ideativa. Pasado el efecto 
agudo aparece un periodo de cansancio, fatiga y disforia, más pronunciada cuanta más rápido e intenso 




Se ha descrito en los consumidores de esta sustancia, alteración de la percepción, alteración de la 
capacidad crítica y discriminativa (donde toman decisiones erróneas), pseudoalucinaciones táctiles, 
visuales y auditivas, conductas estereotipadas, bruxismo y movimientos compulsivos.  
1.5.2.3. Anfetaminas 
Son compuestos sintéticos con propiedades euforizantes al estimular el Sistema Nervioso Central 
contrarrestando los efectos de los depresores. El consumo ocasional de esta sustancia son aquellos que 
buscan mejorar su rendimiento físico, posponer el sueño sea esta por pasar estudiando las noches o 
conducir en viajes largos, usadas con prescripción médica, así, como también para niños con trastorno 
de déficit de atención y en personas que sufren de narcolepsia.  Sin embargo hay quienes buscan con 
esta sustancia euforia y bienestar, por lo tanto el abuso genera dependencia física y psicológica esta 
última fundamentalmente.  
Las acciones periféricas de las anfetaminas parecen deberse a la liberación de noradrenalina y 
adrenalina, mientras que las centrales se encuentran directamente relacionadas con liberación de la 
dopamina. En las acciones centrales se cree que se debe a la estimulación cortical y, posiblemente, a la 
estimulación del sistema activador reticular. Los efectos psíquicos de las estas sustancias dependen de 
la dosis y del estado mental. La administración de anfetamina genera en una persona falta de sueño, 
menor sensación de fatiga, sensación de bienestar, confianza, autosatisfacción, autoestima elevada y en 
general hiperactivo. 
Cuando se intoxican con las anfetaminas presentan en los efectos centrales: inquietud temblor, 
hiperactividad, irritabilidad, debilidad, insomnio, fiebre euforia en algunas ocasiones y otros síntomas 
como confusión, agresividad, cambios en la libido, ansiedad, delirio, alucinaciones paranoides, estados 
de pánico e intentos de suicidio.  
1.5.2.4. Otros estimulantes 
Otras sustancias estimulantes como el metilfenidato, efedrina, catina, metanfetamina y otras drogas de 
diseño como la MDMA (3,4 metilendioxianfetamina) tienen efectos muy parecidos a los ya 




1.5.3. Drogas alucinógenas 
Son sustancias que producen alteraciones en las cualidades perceptivas de los objetos y evocan una 
imagen distorsionada. El cese de su consumo genera alteraciones físicas como psíquicas, esta última 
son las más evidentes. 
5.3.1. Marihuana 
La marihuana es una droga extraída de una planta denominada cannabis sativa, que han sido utilizados 
desde tiempos remotos con fines medicinales y recreativos, aunque en las últimas investigaciones hace 
referencia a un uso terapéutico en diferentes enfermedades. Se han generado diferentes formas para su 
consumo siendo estas: resina o aceite de cannabis, preparación de seca y triturada de flores, hojas y 
tallo, y hachís que es una presentación en pastillas.  
Los efectos de esta sustancia en el organismo van a depender mucho de la vía de administración, como 
ya lo hemos venido mencionando, teniendo respuestas iniciales de euforia sensación de placer seguido 
de una sensación subjetiva, aunque también hacen referencias que los efectos son de tipo depresor 
(Lorenzo, Ladero, Leza , & Ignacio , 2009).  Esta sustancia es metabolizada en diferentes partes del 
cuerpo por los receptores cannabinoides, y su eliminación principal van a ser a través de la orina y las 
heces, su duración en el organismo fluctúan hasta aproximadamente un mes en consumidores 
continuos.   
Efectos en el cerebro: En investigaciones realizadas sobre los receptores en el cerebro de esta 
sustancia, se han encontrado receptores cannabinoides (CB1yCB2).  Según (Kuhn, Swartzwelder, & 
Wilkie , 2010) menciona  “Debido a que el cerebro proporciona sus propios receptores cannabinoides, 
también deben proporcionar su propio compuesto para activarlos. La anandamida es un compuesto que 
se encuentra naturalmente en el cerebro, que se fija con los receptores cannabinoides”. Además  hacen 
referencia al 2-AG (2-araquidonilglicerol) que es un ligando de los receptores CB1 y CB2 del sistema 
endocannabinoide.  Estos receptores están en varias regiones como en el hipocampo, cerebelo y en los 
ganglios basales.  
El consumo continuo de la marihuana genera tolerancia y dependencia, aunque estudios hacen 
referencia más a una dependencia psicológica. Estos efectos psicológicos comienzan con un periodo 
excitatorio, con una sensación de euforia y bienestar. La percepción temporal esta alterada, lo mismo 
que la percepción de la música y de los colores. En general, no hay alteraciones importantes de la 
conducta, aunque puede existir ideación fija e impulsos irresistibles y una alteración en la memoria 
16 
 
inmediata. Además muestran un deterioro en las estrategias en la toma de decisiones (Velez, Kanina, & 
Ostrosky-Solís, 2010).El consumo crónico van agudizar los síntomas mencionados.  
1.5.3.2. Alucinógenos 
Los alucinógenos son sustancias naturales o sintéticas que milenariamente han sido utilizados para 
ritos ceremoniales y religiosos en diferentes culturas. Existe un sin número de estas sustancias, por la 
cual la clasificación de estos alucinógenos no esta tan clara, sin embargo vamos a basarnos según la 
estructura química y la similitud en con los neurotransmisores en el SNC, según (Lorenzo, Ladero, 
Leza , & Ignacio , 2009): Indolalquiminas y otros derivados como el LSD (dieltamida del ácido 
lisérgico), sustancias relacionadas estructuralmente con las fenilaminas, colinérgicos y anticolinérgico, 
Arihexilaminas (arilcicloalquilaminas), etc.  
El consumo de estas sustancias genera alteración en los procesos mentales como la percepción, el 
pensamiento, y los estados de ánimo. Aunque se considera que cuando se consume en pocas cantidades 
y ocasionalmente no genera dependencia, pero se desarrolla si se hace en cantidades mayores y 
continuas, va a ser marcada los síntomas psicológicos. Los efectos a nivel del SNC encontramos que 
los alucinógenos pueden tener efectos estimulantes y depresores pero principalmente distorsionan la 
percepción del mundo. Sería importante realizar hacer una revisión de los efectos que genera en cada 
uno de estas sustancias, por límites de nuestra investigación solo lo hemos revisado a groso modo.  
Los efectos psicopatológicos por intoxicación, en general van a ser conductas adversas agudas que no 
están precisamente relacionadas con la dosis, más bien de la predisposición, el estado y el contexto en 
el que se encuentra. Las reacciones disfóricas agudas  que pueden ser por la agudización de las 
alucinaciones que posteriormente dan lugar a cuadros psicóticos, crisis de pánico, y cuadros de 
delirium aunque este último es raro. El consumo crónico puede dar lugar a una esquizofrenia en 
personas predisponentes, los estados de ansiedad generalizada o depresivos pueden ser desencadenados 
y, la alteración más llamativa que produce estos alucinógenos son los trastornos perceptivos.  
1.6. Toma de decisiones y Drogodependencias 
Por conocimiento empírico de la práctica clínica y de la exploración de las investigaciones que se 
vienen realizando desde diferentes perspectivas teóricas, se conoce la dificultad en la capacidad de 
toma de decisiones en las personas drogodependientes, quienes suelen presentar decisiones 
desadaptativas y socialmente inapropiadas en diversos aspectos de su vida: suelen hacer inversiones 
arriesgadas y a menudo fallidas en sus negocios, tener disputas frecuentes con su familiares y amigos, 
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o involucrarse en conductas delictivas que conllevan problemas con la justicia y fundamentalmente en 
el mantenimiento de la adicción.  
Como ya hemos mencionado, que el deterioro de los procesos de toma de decisiones en personas 
drogodependientes se ven afectados, lo que podría estar relacionado con una valoración inapropiada 
del valor emocional/afectivos asociado a los distintos cursos de acción disponible y a los aspectos 
cognitivos por la cuales consumen la sustancia. En concreto, la toma de decisiones de las personas 
parece sesgada por una valoración emocional excesiva de las recompensas asociadas a determinadas 
alternativas, y por una infraestimación de las potencias consecuencias negativas asociadas a esas 





2.1. Toma de decisiones y función ejecutiva 
La toma de decisiones es el proceso mediante el cual se realiza una elección entre las alternativas o 
formas para resolver diferentes situaciones de la vida, que están presentes en diferentes contextos(Díaz 
& Gastelúm, 2009), concepto que hace referencia también (Mogedas & Alameda, 2011). Se ha 
identificado que la tomas de decisiones se ha realizado de acuerdo a dos tipos de juicios cognitivos. La 
primera basada en juicios subjetivos, que tienen una función de información para la toma de 
decisiones, en ocasiones proporcionando las bases para realizar juicios o acciones, incluso juega un 
papel importante en la toma de decisiones. La segunda basada en información específica 
(metacognición basado en experiencia), que es cuando un sujeto realiza un juicio metacognitivo, puede 
realizar un juicio subjetivo o un juicio basado en información; este último juicio se basa en el 
contenido de la información evocada y se realiza principalmente en el proceso de FOK (Sensación de 
Conocimiento)(Flores C. , 2006). 
La toma de decisiones entendemos que está dentro de los procesos la función ejecutiva, a la cual 
(Ardila & Rosselli, Neuropsicología Clínica, 2007) definen como un: “término amplio, que incluye 
aspectos como la capacidad de filtrar la interferencia, el control de las conductas dirigidas a una meta, 
la habilidad de anticipar las consecuencias de la conducta y la flexibilidad mental; además incluye la 
moralidad, la conducta ética y el autoconocimiento”. Así, en general se supone que el lóbulo frontal 
hace las funciones de programador y controlador de la actividad psíquica.  Para un mejor 
entendimiento y detalle (Jiménez, 2013) menciona:  
Las FE como todo acto deliberado de control del comportamiento, en donde cuenta la necesidad de ser 
consientes e intencionales. A diferencia de los procesos automáticos que lleva a cabo el cerebro, la FE 
requiere de la conciencia del sujeto, de su total atención y reconocimiento para ser ejecutada 
eficazmente, porque tiene que responder esencialmente a situaciones novedosas e infrecuentes. Las FE 
son intencionales y requieren de la reflexión y preparación del sujeto para activar y poner en marcha su 
funcionamiento ejecutivo. Esta intencionalidad evidencia una propiedad dirigida a través de la definición 
de metas. Las metas establecen el objetivo que se debe alcanzar, le dan dirección al comportamiento, al 
orientarlo hacia la obtención de un objetivo articula. Este control consciente, intencional y deliberado, 
dirigido por metas, se le atribuye el nombre de metacognición.  
En si podemos decir que las capacidades cognitivas implicadas en la solución de contextos novedosa, imprevista 
o cotidiana, pueden agruparse en una serie de componentes que se detalla más adelante precisamente cuando se 
aborde los componentes de la función ejecutiva. 
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2.2. Componentes de la Función Ejecutiva 
En los últimos años se ha intentado delimitar las capacidades que componen el constructor de la 
función ejecutiva. Lo que en síntesis permitirá la organización, anticipación, planificación, inhibición 
de las respuestas adecuadas o automáticas, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva, autorregulación 
del comportamiento, atención en los procesos no automáticos de la información, solución de 
problemas, toma de decisiones, control de impulsividad y estabilidad comportamental (Jiménez, 2013) 
constituyendo requisitos importantes para resolver problemas de manera eficaz y eficiente, siendo 
llevados a cabo por el sistema directivo. De esta manera (Ruiz, 2013) identifica: la inhibición, 
planificación, flexibilidad, memoria de trabajo, monitorización, y proceso auto regulatorios como 
componentes de la función ejecutiva. 
Inhibición: hace referencia a la interrupción de una determinada respuesta que general ha sido 
automatizada.  La estrategia aprendida, que anteriormente era válida para resolver la tarea, deberá 
mantener en suspenso ante una nueva situación, permitiendo la ejecución de otra respuesta.  
Igualmente puede tardar un poco, para después poner en marcha dicha práctica. 
Planificación: Esta habilidad hace referencia a la capacidad de identificar y organizar una secuencia de 
eventos con el fin de lograr una meta específica.  Es necesario mencionar que la programación no se 
limita meramente a ordenar conductas motoras, ya que también planificamos nuestros pensamientos 
con la finalidad de tener argumentos. Además, recurrimos a ella cuando deseamos recuperar la 
información almacenada en la memoria declarativa (tanto semántica como episódica o perceptiva). 
Flexibilidad: Hace referencia a la capacidad de alternar distintos criterios de actuación que pueden ser 
necesarios para responder a las  demandas cambiantes de una tarea o situación. 
Memoria de trabajo: Se le conoce también como memoria operativa, quien permite mantener 
activada una cantidad limitada de información necesaria para guiar conducta “online”. Es decir, 
durante el trascurso de la acción, la persona  necesita disponer de una representación mental tanto del 
objetivo como de la información, no solo, acerca del estado actual sino también con relación a la 
situación futura.   
Monitorización: Es el proceso que discurre paralelo a la realización de una actividad. Consiste en la 
supervisión necesaria para la ejecución adecuada y eficaz de los procedimientos en curso.  La 
monitorización permite al sujeto darse cuenta de las posibles desviaciones de su conducta sobre la meta 
deseada. De este modo, puede corregirse un posible error antes de ver el resultado final.  Así, la auto 
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monitorización es una de las técnicas que habitualmente se utiliza en la intervención de problemas 
internalizantes. 
Procesos Auto regulatorios: Son los responsables de la organización del comportamiento, 
permitiendo la compleja resolución de problemas.  Estudio reciente ha apoyado la hipótesis de que la 
maduración de las redes atencionales está implicada en el desarrollo de la autorregulación. 
2.3. Neuroanatomía funcional de los lóbulos frontales 
El estudio de la neuropsicología de los lóbulos frontales inicia con luria, quien atribuye que este lóbulo 
tiene la función de planificar, coordinar y monitorizar el comportamiento. Y las áreas pre frontales 
deben estar preservadas para que realice de modo satisfactorio las funciones ejecutivas, encargadas de 
iniciar, supervisar, controlar y evaluar la conducta. Por ende su lesión estaría comprometida en la 
alteración de las funciones mencionadas (Jiménez, 2013). 
El lóbulo frontal como se muestra en la figura 2 se encuentra situado en la parte central y anterior de la 
corteza cerebral, ocupa toda la parte de la cara superolateral, situada por delante del surco central y por 
encima del surco lateral. La cara medial de este lóbulo está formada por la porción anterior del cuerpo 
calloso y se limita por una línea imaginaria entre el surco central y el cuerpo calloso. La superficie 
inferior se encuentra situada exactamente por encima de la porción orbital del hueso frontal. Es el de 
mayor extensión y el de mayor importancia funcional en la especie humana, ya que regula todas las 
funciones cognitivas superiores.  Dentro de la zona frontal, la zona prefrontal ocupa la porción más 
extensa(Ardila & Ostrosky, 2012).El lóbulo frontal humano es el más evolucionado de la escala 
filogenética y el último en madurar desde el punto de vista ontogenético. 
Figura  2 
Lóbulo frontal. De la izquierda a derecha: A. Corte Sagital, B. Plano Frontal, C. Plano Dorsal, D. 
Plano Sagital. 
Fuente: Ardila & Ostrosky, Guía para el Diagnóstico 
Neuropsicológico, 2012 






Regiones de la corteza prefrontal 
Los lóbulos frontales incluyen: a) las regiones posteriores de la corteza frontal (corteza frontal 
agranular), relacionadas con la actividad motora primaria y premotora o área de asociación.  Y b) 
corteza prefontral (corteza frontal granuar) (Ardila & Rosselli, 2007), a su vez la corteza prefrontal se 
divide en tres áreas: CPFDorsolateral, CPF Medial y CPF Orbital (también llamada ventral) y cada una 
de ellas presenta una organización funcional particular. Los componentes límbicos del lóbulo frontal 
incluyen el cíngulo anterior y el sector posterior de la superficie frontal orbital. 
Figura  3 
Regiones de la CPF 
 
Localización de acuerdo al mapa de Brodmann Porción lateral, a nivel de la convexidad cerebral 
(áreas 8, 9, 10, 11, 44, 45, 46, 47); Porción orbital o ventral (áreas 10, 11, 13, 47) y Porción interna o 
medial, constituida por la circunvolución cíngular, incluido el sistema límbico que comprenden las 
áreas 24 y 32 y la parte interna de las áreas 8, 9, 10, 12. 
Fuente: Ardila & Ostrosky, Guía para el Diagnóstico Neuropsicológico, 2012 
Investigacion de Campo: Edgar Chimbo  
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2.3.1. Corteza Prefrontal Dorsolateral (CPFDL) 
Situada en la zona rostral externa del lóbulo frontal (figura 4), es la estructura cerebral más compleja y 
más desarrollada funcionalmente hablando en los humanos, siendo una característica propia de la 
especie su extenso desarrollo y su organización. También se le considera un área de asociación y 
supramodal o cognitivos, ya que no procesa estímulos sensoriales directos. La CPFDL es la región más 
relacionada con procesos cognitivos complejos, como las FE y MT. 
Figura  4 
Localización de la CPFDL. A. Plano frontal, B. Plano sagital.  
 
 
Fuente: Ardila & Ostrosky, Guía para el Diagnóstico Neuropsicológico, 2012 
Investigacion de Campo: Edgar Chimbo  
 
La región dorsolateral de la CPF se denomina corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL). Se divide 
funcionalmente en dos porciones: dorsolateral y anterior, y presentan tres regiones: superior, inferior y 
polo frontal.  
La porción dorsal se encuentra estrechamente relacionada con los procesos de planeación, memoria de 
trabajo, fluidez (diseño y verbal), solución de problemas complejos, flexibilidad mental, generación de 
hipótesis, estrategias de trabajo, seriación y secuenciación; procesos que en su mayoría se consideran 
funciones ejecutivas (FE). Las porciones más anteriores (polares) de la corteza prefrontal dorsolateral 
se encuentran relacionadas con los procesos de mayor jerarquía cognitiva como la metacognición, 
permitiendo la auto-evaluación (monitoreo) y el ajuste (control) de la actividad en base al desempeño 
continuo y en los aspectos psicológicos evolutivos más recientes del humano, como la cognición social 
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y el auto-conocimiento (integración entre la conciencia de sí mismo y el conocimiento autobiográfico), 
logrando una completa integración de las experiencias emocionales y cognitivas de los individuos.  
2.3.2. Corteza Prefrontal Orbital o Corteza Órbito Frontal (COF) 
Situada en la cara basal anterior de cada lóbulo frontal, en la zona situada por encima de las órbitas 
oculares (Figura 5) Recibe aferencias del sistema límbico y olfatorio (amígdala, polo temporal, corteza 
entorrinal, nervio olfatorio); áreas ínfero-temporales, vías visuales ventrales y tiene eferencias a 
musculatura autonómica y sistema endócrino (sistema colinérgico basal anterior, caudado, sistema 
autonómico). 
La corteza órbitofrontal (COF) es parte del manto arquicortical que proviene de la corteza olfatoria 
caudal-orbital. Se encuentra estrechamente relacionada con el sistema límbico, y su función principal 
es el procesamiento y regulación de emociones y estados afectivos, así como la regulación y el control 
de la conducta. Además, está involucrado en la detección de los cambios en las condiciones 
ambientales tanto negativa como positiva (de riesgo o de beneficio para el sujeto), lo que permite 
realizar ajustes a los patrones de comportamiento en relación a cambios que ocurren de forma rápida 
y/o repentina en el ambiente o la situación en que los sujetos se desenvuelven. Participa de forma muy 
importante en la toma de decisiones basadas en la estimación del riesgo-beneficio de las mismas.  
La Corteza Orbitofrontal se involucra aún más en la toma de decisiones ante situaciones inciertas, poco 
especificadas o impredecibles, se plantea que su papel es la marcación de la relevancia (emocional) de 
un esquema particular de acción entre muchas opciones más que se encuentran disponibles para la 
situación dada. En particular su región ventro-medial se ha relacionado con la detección de situaciones 
y condiciones de riesgo, en tanto que la región lateral se ha relacionado con el procesamiento de los 
matices negativo-positivo de las emociones.  
 
Figura  5 
Localización de la COF. A. Plano sagital, B. Corte sagital y C. 
Plano ventral. 
 
Fuente: Ardila & Ostrosky, Guía para el Diagnóstico 
Neuropsicológico, 2012 
 




2.3.3. Corteza Prefrontal Medial o Corteza Fronto-Medial (CFM) 
Se localiza en las caras mediales de ambos lóbulos frontales, en la mitad anterior del fascículo 
cingulado (por lo que también es llamada Área cingulada). Incluye áreas pertenecientes al córtex 
premotor, prefrontal y límbico (Figura 6). Soporta procesos como la inhibición, detección y solución 
de conflictos, al igual que la regulación y el esfuerzo atencional. También participa en la regulación de 
la agresión y de los estados motivacionales.  
Figura  6 
Localización de la CFM. Corte sagital. 
 
Fuente: Ardila & Ostrosky, Guía para el Diagnóstico Neuropsicológico, 2012 
Investigación de campo: Edgar Chimbo 
 
Cada actividad humana empieza por una intención definida que se dirige a una meta específica y que se 
regula por un programa definido que demanda un tono cortical constante. El área medial de la CPF 
participa con la formación reticular, por medio de sus conexiones, en el mantenimiento de este tono 
cortical.  
Una función importante de esta zona se da durante los procesos de habituación y aprendizaje, que 
mantiene la consistencia temporal durante las respuestas conductuales,  así como la integración de las 
respuestas atencionales relacionadas con el flujo de los procesos afectivos. De esta forma, esta zona 
junto con la Corteza orbitofrontal, integran influencias inhibitorias y excitatorias, lo que en su lugar 
modula la consistencia temporal de la habituación de la conducta y la atención.  
El daño en esta región, produce un síndrome neuro-comportamental, caracterizado por apatía, pérdida 
de motivación e interés en su medio ambiente, pérdida de espontaneidad y dificultad para iniciar 
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movimientos y lenguaje, retardo psicomotor, pérdida del ambiente social y reducciones en la 
comunicación; así como incapacidad para concentrar la atención en comportamientos o tareas 
cognitivas. 
2.4. Los Sistemas Funcionales 
Existen varios modelos que explican el desarrollo de las funciones ejecutivas.  Desde nuestra 
perspectiva según Luria 1973, citado por (Jiménez, 2013), partiendo del supuesto caso de que el 
comportamiento de la especie humana tiene como objetivo principal el ajuste a la reglas y normas de la 
organización social, se debe aceptar que el desarrollo de la actividad superior de los sistemas frontales 
están dirigidas a la organización y regulación de la conducta para adaptarse a la organización de la 
conducta para adaptarse a lo social, a través de la medición progresiva de la función reguladora del 
lenguaje. 
El desarrollo de la organización jerárquica de la actividad ejecutiva tendría como meta el 
procesamiento de la información proveniente del ambiente social, para generar de manera progresiva 
salidas reguladas de conducta organizada.  Durante el desarrollo debe alcanzar el nivel superior 
relevante de la dimensión de la metacognición, para adquirir actividad mental consciente e 
intencionada.  
Luria menciona, que el desarrollo de la actividad ejecutiva se da por un conjunto de estrategias 
desplegadas en la infancia de forma sucesiva, escalonada y jerárquica.  Reconoce que cada elemento de 
un nivel inferior es requisito de otro nivel superior y, por tanto, para alcanzar un desarrollo jerárquico 
superior de lo ejecutivo se debe tener el objetivo evolutivo previo.  Niveles que se van desarrollando 
con la obtención de las metas progresivas, las cuales van perfeccionando conforme a los aprendizajes 
que los procesos ya estructurados  van generando, especialmente a las habilidades sociales y en su 
aplicación contextual progresiva. En tal sentido, el desarrollo de los sistemas funcionales se distingue 
por la participación de tres unidades anatómico - funcionales continuadas.  
Primera unidad de alertamiento: Comandada por el sistema reticular y sus conexiones con la corteza 
y el sistema límbico.  Se desarrolla entre el nacimiento y el primer año de vida.  Su función básica es la 
de mantener un estado de activación en el resto de cerebro. El tono o estado de alerta es fundamental 
para el funcionamiento de las dos unidades funcionales.  Si esta función se altera las demás funciones 
también se verán alteradas.  
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Segunda unidad analiza los estímulos del medio externo: Ubicada en la superficie posterior al surco 
central de los hemisferios, incluyendo en su topografía las zonas visuales, auditivas, sensorial en 
general.  Dentro de la áreas de asociación se integran las áreas secundarias, que tienen la función de 
integración intramodal, como el reconocimiento de un estímulo visual, por  lo tanto su alteración 
generar agnosias. También se incluyen las áreas terciarias que cumplen funciones más complejas de 
integración intramodal como leer, que requiere de información visual, espacial y lingüística.  Las 
lesiones en estas áreas producirán agnosias o trastornos perceptuales.  
Se desarrollan entre el nacimiento y los 8 años de vida.  Las zonas primarias se desarrollan hacia los 12 
meses.  Las zonas secundarias alrededor de los 5 años y la terciaria entre los 7 y 12 años.  Logrando la 
maduración de la área terciaria después de la área secundaria y esta a su vez después del área primaria.  
Tercera unidad está integrada por los lóbulos frontales: Estos desempeñan una función motora y 
ejecutiva: acción y planificación.  Contienen áreas primarias, secundarias y terciarias.  Las áreas 
primarias y secundarias tendrían una función motora y maduraran hacia los 5 años.  Las áreas terciarias 
tienen una función cognitiva compleja, como la capacidad de análisis y la metacognición. 
Otro concepto que desarrolla Luria es la lateralización progresiva de las funciones  Paralelamente al 
desarrollo de las diferentes áreas, se va estableciendo la especialización hemisférica, es decir, la 
diferencia de las funciones entre los dos hemisferios.  Hacia los dos años de edad presentan 
movimientos cualitativamente semejantes en las dos manos y comienzan a presentar una destreza 
motora diferencia a los 4 a 6 años de edad.  Así también, el lenguaje ejerce  una influencia reguladora 
sobre la conducta.  De esta manera con el desarrollo de las áreas terciarias se produce la internalización 
del lenguaje que va a modular y regular la conducta madura, no impulsiva.  
Aunque los hemisferios cerebrales parecen procesar la información de manera diferente, existen 
grandes diferencias individuales en la dominancia hemisférica para diversas funciones cognitivas y 
diversas variables pueden modificar el patrón hemisférico de lateralización funcional como: la 
preferencia manual, el sexo, el nivel educativo.  
En conclusión se puede decir, según (Ruiz, 2013),  que la adquisición de las funciones ejecutivas 
muestra un comienzo alrededor de los 12 meses de edad y de ahí se desarrolla lentamente con dos 




2.5. Patología: Síndrome Disejecutivo 
Una de las tareas más importantes de la neuropsicología contemporánea ha sido la clarificación de las 
alteraciones cognoscitivo-conductuales consecuentes al daño en las regiones prefrontales del cerebro. 
Aunque se ha avanzado notoriamente, aún quedan muchos aspectos por sistematizar.  Se describen a 
continuación los principales cambios que acontecen en distintas áreas, teniendo presente que, al igual 
que sucede en todos los síndromes neuropsicológicos, las características actuales dependen de 
múltiples variables, como son la edad del paciente, su nivel premórbido de ejecución, la magnitud, 
naturaleza y curso de la lesión, su localización precisa, etc.(Ardila & Ostrosky, 2012).  Así podemos 
encontrar alteraciones de las funciones ejecutivas en niños con déficit de atención con hiperactividad, 
demencias, parálisis supranuclear progresiva, la esclerosis múltiple, síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, enfermedad de Wilson, traumatismos craneoencefálicos, trastornos fronterizos de 
personalidad (Ardila & Rosselli, 2007), y adictos a sustancias como la heroína, la cocaína, el éxtasis o 
en politoxicómanos (Llanero-Luque, y otros, 2008). 
Motricidad: Además de los trastornos motores debidos al daño en las zonas implicadas en la 
motricidad, el síndrome prefrontal puede incluir los siguientes cambios: a) Aparición de reflejos 
patológicos, como el reflejo de presión, el reflejo palmomentoniano, el reflejo de prensión, el reflejo de 
trompa, y el signo de Babinski. b) Hiper-reactividad a los estímulos actuales, lo cual conduce a un 
cuadro de aparente hiperactividad.  La respuesta orientativa-exploratoria, como forma sensorial básica 
de atención, puede mostrarse prácticamente inextinguible, en tanto que la atención aparece 
notablemente disminuida. c) Desintegración conductual, que puede adoptar la forma de adinamia 
(apatía, ausencia de actividad, falta de intereses) o aparente hipomanía (hiperactividad, labilidad 
emocional, etc.). En cualquiera de los dos casos, el paciente es incapaz de lograr una programación 
conductual. d) Perseveración, considerada como la imposibilidad para introducir cambios en el 
comportamiento, que se manifiesta en diferentes niveles (motor, verbal, mnésico, etcétera). 
Atención: Los trastornos atentivos observados en pacientes que tienen daño prefrontal implican, por 
una parte, un aumento en las formas sensoriales (exo-evocadas) de atención y, por la otra, una 
disminución en las formas dirigidas de atención, y representan uno de los factores básicos subyacentes 
al síndrome prefrontal, que se manifestará en diferentes tipos de tareas. 
Lenguaje: En casos de daño frontal izquierdo en zonas anteriores al área de Broca, se ha descrito un 
cuadro de alteración del lenguaje conocido como afasia dinámica, que se caracteriza por una 
disminución o ausencia de lenguaje espontáneo, con tendencia a la ecolalia y buen lenguaje repetitivo. 
28 
 
Sin embargo, los aspectos de tipo conceptual y lógico-formal se alteran, como regla general, en 
presencia de compromiso de las zonas prefrontales del cerebro.  Las alteraciones relacionados con el 
hemisferio izquierdo muestran defecto de tipo verbal, mientras que el hemisferio derecho muestran 
defectos  relacionado con los aspectos de tipo no verbal (lenguaje emocional) (Ardila & Rosselli, 
2007).  Además, en los pacientes que tienen lesiones frontales es frecuente hallar dificultades y errores 
de denominación resultantes de fenómenos tales como la fragmentación y la perseveración. Por otra 
parte, el daño en las zonas prefrontales se ha asociado con la dificultad para controlar el 
comportamiento mediante el lenguaje. 
Percepción: Si se exceptúan las posibles dificultades en la discriminación olfatoria, el daño prefrontal 
no implica alteraciones en la discriminación sensorial.  Sin embargo, en los pacientes que han sufrido 
este tipo de lesiones pueden observarse las siguientes anomalías: (a) errores en el reconocimiento de 
personas, lugares y objetos, (b) dificultades en la realización de movimientos oculares en el sentido 
contralateral al foco de la lesión, y negligencia espacial; (c) dificultades de transferencia intermodal, e 
(d) interpretación perceptual incorrecta, resultante de fallas atentivas, fragmentación e inadecuada 
exploración visual.  
Conducta emocional: El daño prefrontal no necesariamente conlleva la ausencia de respuestas 
emocionales, sino más exactamente a la puerilidad, inmediatez y elaboración pobre. En estos casos, es 
frecuente hallar cuadros de apatía y falta de respuesta emocional ante los estímulos actuales o, por el 
contrario, respuestas emocionales fuertes que pueden fácilmente cambiar de un momento a otro.  Los 
aspectos más complejos de la conducta emocional se ven afectados, y la respuesta emocional se 
presenta ante el estímulo actual, de manera similar a lo que sucede con los procesos atentivos.  Pueden 
aparecer entonces conductas sociopáticas, inadecuación en la conducta sexual y comportamientos 
similares, que resultan de la inmediatez de las respuestas ante los estímulos actuales: si el estímulo está 
presente, se da entonces la respuesta ya que es difícil diferirla.  Esto se asocia con una pobre 
prospección de la conducta.  
Memoria: El daño prefrontal muestra una serie de cambios en su actividad mnésica, cambios que 
podrían interpretarse como resultado de trastornos atentivos, fenómenos perseverativos, ausencia de 
estrategias y de planeación conductual, etc. Por lo menos, cabe destacar los siguientes fenómenos: (a) 
improductividad en tareas de retención, sea con ausencia de acumulación de elementos de un ensayo a 
otro, o bien con la creación de estereotipos inertes (perseveración); (b) amnesia anterógrada 
inespecífica acompañada de confabulación y confusión; en consecuencia, una amnesia de tipo 
Korsakoff, la que generalmente aparece cuando se encuentran afectadas las regiones orbitales de los 
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lóbulos frontales; (c) desorganización de la memoria secuencial: que sucedió antes, que ocurrió 
después, como se sitúan temporalmente los eventos que hemos retenido en la memoria, lo cual implica 
necesariamente una pérdida del sentido de temporalidad en la conducta y la ausencia de conciencia del 
tiempo.  
Actividad intelectual: Los pacientes muestran gran dificultad en la realización de distintas tareas 
intelectuales, a consecuencia de sus defectos en la atención, de sus dificultades para organizar y planear 
la conducta, de la inmediatez de sus respuestas y de sus ocasionales fenómenos perseverativos.  Esta 
dificultad se manifiesta en diferentes niveles y en distintas situaciones: realización de cálculos 
(acalculia frontal), solución de problemas, plantación de estrategias de conducta, problemas lógicos, 
extracción del sentido de un texto, similitudes, generación verbal, etc.  Así a pesar de no existir 
necesariamente defectos primarios en la percepción, en el lenguaje, etc., toda la actividad intelectual 
del paciente puede hallarse seriamente afectada.  En ocasiones se observa que son precisamente los 
aspectos intelectuales y conceptuales más elaborados los que se afectan, al tiempo que el sujeto 
conserva una aparente integridad intelectual: es el caso del ingeniero que sin ninguna dificultad realiza 
cálculos numéricos sencillos utilizados en la evaluación de habilidades aritméticas, pero ya no es capaz 
de integrar y derivar como antes lo hacía; o el músico profesional que reconoce fácilmente ritmos y 
melodías, pero no logra leer en el pentagrama y apreciar los tiempos con la misma habilidad anterior, 
etc.   
En general hay tres subtipos principales de síndrome prefrontal con tres circuitos fronto-estriado 
talámicos:  
2.5.1. El circuito prefrontal dorsolateral (SindromeDorsolateral) 
Este síndrome ha sido asociado con: Disfunción en funciones cognoscitivas, incapacidad para generar 
nuevas hipótesis, dificultad para la resolución de problemas complejos, pérdida de la flexibilidad 
cognitiva y marcada tendencia a perseverar, disminución de la fluidez verbal, pérdida de estrategias 
para realizar nuevos aprendizajes, deficiencias para iniciar la programación motora, deficiencias para 
ejecutar movimientos alternos motores, alteración del recuerdo temporal de los acontecimientos.  
2.5.2. La corteza orbitofrontal (Síndrome Dorsolateral) 
Síndrome que ha sido asociado con: trastornos en autorregulación, control de impulsos y desinhibición, 
trastornos pseudopsicopáticos, cambios de personalidad, desinhibición, irritabilidad, agresividad, 
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ecopraxia incapacidad para adaptarse a las normas sociales, conducta emocional inadaptada a la 
situación euforia e hipomanía.  
2.5.3. El cíngulo anterior/corteza frontal mesial (Síndrome frontal mesial) 
Síndrome que ha sido asociado con: trastornos en la activación y en la conducta espontánea resultando 
en síndromes de apatía y abulia reducción de la actividad espontánea, apatía y pérdida de iniciativa, 
alexitimia (incapacidad para identificar y expresar emociones) hipolalia (disminución o retraso en 
expresión verbal) y restricción del lenguaje, laconismo en respuestas verbales, con frecuencia 
monosilábica, trastornos pseudodepresivos.  
2.6. Evaluación de las funciones ejecutivas: Baterías y test neuropsicológicos 
La evaluación neuropsicológica de los procesos cognitivos que soporta los lóbulos frontales, entre ellos 
la función ejecutiva, continúa siendo un reto en el medio profesional y de la investigación.  La batería 
de las funciones ejecutivas que se presenta, son baterías que agrupan un número importante de pruebas 
neuropsicológicas de alta confiabilidad y validez para la evaluación de procesos cognitivos (por 
ejemplo la toma de decisiones) que dependen fundamentalmente de la corteza prefrontal.  Debido a que 
la corteza prefrontal es la estructura cerebral que más se tarda en alcanzar su neurodesarollo, tiene 
mayor sensibilidad a las condiciones ambientales enriquecedoras pero también negativas como toxinas 
y estresores ambientales(Flores , Ostrosky-Solís, & Lozano , 2008).  
Test de clasificación de tarjetas de Wisconwsin (WCST) 
La prueba Wisconsin Card Sorting, originalmente desarrollada por Gran y Berg en 1948, permite la 
valoración de la flexibilidad cognitiva, la capacidad de utilizar feedback para cambiar las consignas 
cognitivas, y la conducta dirigida a objetivos. En ese sentido el WCST puede considerarse como una 
medida de la función ejecutiva, que requiere habilidad para desarrollar y mantener las estrategias de 
solución de problemas que resultan adecuadas para conseguir un objetivo a través de condiciones que 
implican cambios.  
La tarea del sujeto consiste en descubrir una regla o criterio de clasificación subyacente a través del 
emparejamiento de una serie de tarjetas que varían en función de tres categorías básicas (color, forma y 
número). Además, debe adaptar la respuesta a los cambios en el criterio de clasificación que se produce 
cada vez que el examinado da una serie de respuestas consecutivas correctas.  
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El proceso de administración consiste en colocar frente al sujeto cuatro tarjetas alineadas 
horizontalmente. Luego se da dos bloques de cartas cada uno, y se le pide que empareje cada tarjeta 
con las tarjetas calve o estimulo. El examinador proporciona una retroalimentación verbal cada vez que 
el examinado responde, sin revelar  la estrategia de clasificación necesaria. El criterio de 
emparejamiento (color, forma y número) cambia cuando el examinado da 10 respuestas consecutivas 
correctas, finalizando al completar las 6 categorías o al terminar colocar las tarjetas estimulo. Cada vez 
que la persona coloca una tarjeta emparejando en la tarjeta estimulo se menciona una retroalimentación 
de correcto o incorrecto. Se ha advertido sobre la existencia de ciertas confusiones que puede 
producirse en el momento de la puntuación, en particular las referidas a la interpretación de los errores 
perseverción. Para ello, algunos autores han sugerido reglas complementarias para obviar dichos 
inconvenientes.  
Las principales variables son: número de categorías correctas identificadas, respuestas perseverativas 
(número de tarjetas que el sujeto ordena bajo una categoría anterior correcta o pesar del feedback 
negativo del examinador), errores perseverativos, cantidad total de errores y fallos de mantenimiento 
en la categoría.  
Es una prueba normalizada para sujetos con edades comprendidas entre 6,5 y 89 años. Se debe tomar 
en cuenta que en el caso de los niños todavía existen pocos estudios normativos que aborden una 
amplia población infantil. Existen versiones abreviadas que utilizan solo 64 cartas (WCST-64) en 
formato manual, y  programas computarizadas, tanto para la modalidad de 128 cartas (WCST: CV3) 
como para la de 64 (WCST-64: CV3) 
Además existes diferentes test y baterías que miden la función ejecutiva y sus componentes, 
encontrando así: prueba de Tower (Torre de Londres, Hanoi y toronto),Pruebas Stroop, Delis-Kaplan 
Executive Function System (Delis-Kaplan Sistemas de Función Ejecutiva), Batería del control 







 Los efectos de los tipos de las drogas van a tener repercusiones negativas en la capacidad para 
la toma de decisiones.  
 
 El tiempo de consumo tiene repercusiones negativas en la capacidad de toma de decisiones.  
Definición conceptual 
Drogodependencias: Según DMS-IV-TR, la característica esencial de la Dependencia de sustancias 
consiste en un grupo de síntomas cognoscitivos, conductuales y fisiológicos que indican que el 
individuo continua consumiendo la sustancia, a pesar de la aparición de problemas significativos 
relacionados con ella. Existe un patrón de repetida autoadministración que a menudo lleva a la 
tolerancia, a una clínica de abstinencia y a una ingestión compulsiva de la sustancia. 
Toma de decisiones: Es el proceso mediante el cual se realiza una elección entre las alternativas o 
formas para resolver diferentes situaciones de la vida, que están presentes en diferentes contextos(Díaz 
& Gastelúm, 2009), concepto que hace referencia también (Mogedas & Alameda, 2011). Se ha 
identificado que la tomas de decisiones se ha realizado de acuerdo a dos tipos de juicios cognitivos. La 
primera basada en juicios subjetivos, que tienen una función de información para la toma de 
decisiones, en ocasiones proporcionando las bases para realizar juicios o acciones, incluso juega un 
papel importante en la toma de decisiones. La segunda basada en información específica 
(metacognición basado en experiencia), que es cuando un sujeto realiza un juicio metacognitivo, puede 
realizar un juicio subjetivo o un juicio basado en información; este último juicio se basa en el 
contenido de la información evocada y se realiza principalmente en el proceso de FOK (Sensación de 
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Tipo de investigación 
Correlacional 
Esta investigación tiene como finalidad conocer la relación o grado de asociación que exista entre dos 
o más conceptos, categorías o variables en un contexto en particular. En ocasiones sólo se analiza la 
relación entre dos variables, pero con frecuencia se ubican en el estudio relaciones entre tres, cuatro o 
más variables. Los estudios correlacionales, al evaluar el grado de asociación entre dos o más 
variables, miden cada una de ellas (presuntamente relacionadas) y, después, cuantifican y analizan la 
vinculación. Tales correlaciones se sustentan en hipótesis sometidas a prueba. 
Diseño de investigación 
No experimental cuantitativa: La investigación que se realiza sin manipular deliberadamente 
variables. Es decir, se trata de estudios donde no hacemos variar en forma intencional las variables 
independientes para ver su efecto sobre otras variables. Lo que hacemos en la investigación no 
experimental es observar fenómenos tal como se dan en su contexto natural, para posteriormente 
analizarlos. 
En un estudio no experimental no se genera ninguna situación, sino que se observan situaciones ya 
existentes, no provocadas intencionalmente en la investigación por quien la realiza. Las variables 
independientes ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre dichas variables 
ni se puede influir sobre ellas, porque ya sucedieron, al igual que sus efectos. 
Población y muestra 
Características de la población o muestra: Son pacientes Drogodependientes mayores de 18 años 
quienes acuden a la clínica de adiciones del Hospital Enrique Garcés, los mismos que se encuentran en 
abstinencia mínima de 15 días.  
Diseño de la muestra: No probabilística 
Tamaño de la muestra: De los 50 pacientes que acuden a la Clínica de Adicciones el Hospital 
Enrique Garcés en los meses de Febrero a Mayo del 2013, se trabajar con los pacientes de 20 a 40 años 
los mismos que se encuentran en abstinencia mínima de 15 días.  
35 
 
Técnicas e instrumentos 
Observación: El observar nos ha permitido advertir los hechos tal y como se presentan en la realidad y 
consignarlos por escrito (dar fe de que eso está ocurriendo, dejar constancia de lo que ocurre) donde 
nos auxiliamos de técnicas como el autorregistro  si el caso lo requiere. Esta actividad se ha realizado 
de forma objetiva, sin que las opiniones, los sentimientos y las emociones influyan en esta labor. 
Entrevista: Se ha generado una relación directa con los pacientes, planteando objetivos prefijados y 
conocidos, así como una asignación de roles que significa un control de la situación durante los 
terapias. Por tanto, se ha planteado una relación interpersonal asimétrica. Nuestra regla básica de toda 
buena entrevista consistió en obtener datos completos del comportamiento total de los pacientes en la 
trayectoria de la intervención, el cual incluye no sólo lo que se recoge con la función de escuchar, sino 
también de vivenciar y observar. 
La psicometría: Los instrumentos de evaluación psicológica son las técnicas mediante las cuales nos 
ha permitido recoger datos referentes a las características psicológicas de las personas estudiados. Son 
muchos los instrumentos que sirven para este fin y variadas son también las formas que adquieren los 
test, su modo de presentación, el material con que están hechos, el objetivo que persiguen, etc., es tan 
amplia la cantidad de instrumentos que existen que se encuentran clasificados en diversas categorías, y 
todos ellos constituyen el arsenal tecnológico y metodológico para realizar sus mediciones; estos 
instrumentos constituyen la base sobre la cual descansan los fundamentos de la exploración y el 
análisis del comportamiento del paciente, concebidos de tal forma desde que surge la necesidad de 
evaluar las diferencias humanas. 
 
Los instrumentos psicológicos son construidos en base a teorías psicológicas o neuropsicológicas que 
intentan explicar el comportamiento de la persona. Los resultados de los mismos se integran al proceso 
evaluativo y a la toma de decisiones en relación a la persona en estudio; de forma tal, que la aplicación 
de los instrumentos de medida constituyó la fase importante del proceso de evaluación psicológica, 
quien nos orientó con la corroboración de la historia clínica psicológica a un diagnóstico. 
Test de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST): La prueba Wisconsin Card Sorting, 
originalmente desarrollada por Gran y Berg en 1948, permite la valoración de la flexibilidad cognitiva, 
la capacidad de utilizar feedback para cambiar las consignas cognitivas, y la conducta dirigida a 
objetivos. En ese sentido el WCST puede considerarse como una medida de la función ejecutiva, que 
requiere habilidad para desarrollar y mantener las estrategias de solución de problemas que resultan 
adecuadas para conseguir un objetivo a través de condiciones que implican cambios.  
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La tarea del sujeto consiste en descubrir una regla o criterio de clasificación subyacente a través del 
emparejamiento de una serie de tarjetas que varían en función de tres categorías básicas (color, forma y 
número). Además, debe adaptar la respuesta a los cambios en el criterio de clasificación que se produce 
cada vez que el examinado da una serie de respuestas consecutivas correctas.  
Es una prueba normalizada para sujetos con edades comprendidas entre 6,5 y 89 años. Se debe tomar 
en cuenta que en el caso de los niños todavía existen pocos estudios normativos que aborden una 
amplia población infantil. 
Historia clínica: Es una herramienta que reúne todos los datos disponibles que permiten explicar el 
curso de la vida del paciente. La historia clínica psicológica es un conjunto de datos de información  
donde se incluyen datos personales (biológicos, funcionales, emocionales, etc.) familiares, escolares, 
sociales, laborales, etc. Estos datos constituyen la base para el psicodiagnóstico y la orientación 
terapéutica. Los datos que se van a registrar, se completan con las observaciones y entrevistas 
realizadas. Así también como los resultados de las técnicas psicológicas administradas y los informes 
del profesional. 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
Validez: El WCST ha sido ampliamente utilizado como una medida de la capacidad ejecutiva en los 
ámbitos clínicos y de la investigación. Los grupos clínicos investigados incluían daño cerebral difusa o 
focal, ataques epilépticos, enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple y problemas psiquiátricos tales 
como la esquizofrenia. En algunos estudios se ha considerado que el WCST es un instrumento 
potencialmente útil para evaluar el desarrollo de los cambios cognitivos y para estudiar la cognición en 
niños y adolescentes con trastornos por déficit de atención y trastornos de aprendizaje.  
Confiabilidad: El WCST precisamente mide las funciones ejecutivas ya sea con fines clínicos o de 
investigación en una población determinada y en las condiciones normales de aplicación, condiciones 
que están especificadas en el manual del test.  
Para diseñar el estudio de la varianza de las puntuaciones del WCST se utilizó la teoría de la 
generalidad. La ventaja de esta teoría con respecto a las teorías tradicionales sobre la fiabilidad de este 
test, consiste en que reconoce múltiples fuentes simultáneas de varianza y convierte el concepto de 
fiabilidad en otro más general de interferencia estadístico a un universo de población, a partir de una 




INFLUENCIA DE LA DROGODEPENDENCIA EN LA CAPACIDAD PARA LA 








Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
 
Interpretación: 
El sexo de las personas investigadas, de los 20 casos que corresponden al 100% son hombres. Lo que 
nos hace entender que existe una mayor visualización de la drogodependencias en los hombres que en 
las mujeres, ello no quiere decir que no existe drogodependencias en las mujeres sino que por varias 








Edad de la población 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
 
Interpretación: 
En esta investigación se ha encontrado 20 casos que están dentro de los límites establecidos en plan de 
investigación. La población está distribuida en medidas de 5 años, donde encontramos de los 20 casos 
que corresponde al 100%: el 40% corresponde de 20 a 25 años, el 25% corresponde de 36 a 40 años, el 
20% corresponde de 31 a 35 años mientras que el 15% corresponde de 26 a 30 años. La población más 
significativa de la investigación está entre los 20 a 25 años con el 40% de la población total.  
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Nivel de Instrucción 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación:  
En relación al nivel de instrucción de los 20 casos que corresponden al 100%, el 50% tiene una 
educación superior incompleta, el 40% tiene la secundaria incompleta y el 10% tiene una educación 
primaria incompleta. Como podemos observar en el gráfico 2 encontramos en los tres niveles de 
educación incompleta, se ha tomado estas medidas ya que no se ha encontrado niveles de educación 
completa.  
La importancia del análisis del nivel de educación (gráfico 2) recae al momento de dar las 
puntuaciones con los baremos en el test  del WCST, donde pide el nivel cultural de cada persona 

















Efecto de las drogas  
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación: 
Los tipos de los efectos de las drogas consumidas en la población de la investigación tenemos, de los 
20 casos que corresponden al 100%: con el 70% a los policonsumidores, mientras que con el 10% 














Efecto de las drogas  
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación: 
El tiempo de consumo en los drogodependientes clasificados en medidas de 5 años tenemos: de los 20 
casos que corresponde al 100%,el 10% son de 16 a 20 años, el 15% de 0 a 5 años, el 15% más de 21 
años, el 20% de 11 a 15 años y el 40% de 6 a 10 años. Encontrando así el pico alto con un 40% de 6 a 











mas de 21 años
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REGISTRO DE OBSERVACIÓN AL PACIENTE EN TRATAMIENTO AMBULATORIO EN 
LA CLINICA DE ADICCIONES DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES 
Gráfico 6 
Registro de observación 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Preguntas (gráfico 6):  
1. ¿Cree usted que el paciente tiene conciencia de su enfermedad? 
2. ¿Ha recibido algún Psicofármaco el paciente en estos últimos 15 días? 
3. ¿Ha observado que el paciente ha consumido alcohol o drogas en estos últimos 15 días? 
4. ¿Ha visto cambios del paciente en su comportamiento en estos últimos 15 días? 
































































































Los pacientes drogodependientes en tratamiento ambulatorio son vulnerables a la recaída en el 
consumo, por la cual se ha desarrollado un registro de observación clínica, que me permita verificar 
que el paciente no haya consumido la droga por al menos 15 días desde su último consumo. Los 
actores participantes en la observación fueron quienes estaban de alguna manera relacionado directa e 
indirectamente con el paciente: médico psiquiatra, internos de psicología clínica, terapeuta vivencial  
familiares cercanos y el mismo paciente.    
Como se muestra en la gráfico 6, de los 20 casos que corresponde al 100%. En la primera pregunta 
relacionado con la conciencia de la enfermedad encontramos en un 75% mencionan que si tiene 
conciencia, mientras que el 25% mencionan no tener. En la segunda pregunta se hace referencia al 
consumo de algún psicofármaco en los últimos 15 días, mencionan en un 100% no estar consumiendo. 
En la tercera pregunta de la misma manera que en la pregunta dos, se hacen referencia al consumo de 
alguna sustancia de abuso en los últimos 15 días, donde el 100% de los observadores y el mismo 
paciente mencionan no haber consumido. En la cuarta pregunta se hace referencia a los cambios en el 
comportamiento del paciente en los últimos 15 días, a esta pregunta el 80%  dijeron que si, mientras 
que el 20% dijeron que no. Finalmente en la quinta pregunta donde se hace referencia al interés por las 
actividades, el 95% dijeron que si, mientras que el 5% dijeron que no. Estos resultados nos han 




RESULTADOS DEL TEST DE WISCONSIN SEGÚN EL EFECTOS DE LAS DROGAS Y LA 
CAPACIDAD DE TOMA DE DECISIONES 
Gráfico 7 
% de errores 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación: 
El porcentaje de errores cometidos en la aplicación del test del 100% encuestados encontramos: en los 
policonsumidores el 30% un deterioro grave moderado, el 5% deterioro grave, el 10% deterioro 
moderado, 10% deterioro intermedio, 5% deterioro moderado intermedio y el 10% deterioro medio. En 
los consumidores de estimulantes encontramos un 5% deterioro moderado intermedio y otro 5% de 
deterioro intermedio. En los consumidores de sustancias depresoras encontramos un 5% deterioro 
medio y otro 5% deterior intermedio. Y finalmente en los consumidores de alucinógenos encontramos 
un 5% deterioro moderado y otro 5% deterior medio. Concluimos que en los policonsumidores existe 




































































% de respuestas perseverativas 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación:  
En las respuestas perseverativas (gráfico 8) del 100% de los pacientes aplicados encontramos: en los 
policonsumidores un deterioro medio un 10%, deterioro medio 10%, deterioro moderado intermedio 
10%, deterioro moderado 5%, deterioro grave moderado el 5% y un deterioro grave el 30%. En los 
consumidores de estimulantes un deterioro superior a la media un 5%, y un deterioro moderado un 5%. 
En los consumidores de drogas depresoras un 5% de deterioro moderado intermedio y otro 5%  de 
deterioro inferior a la media. Finalmente en los consumidores de alucinógenos un 5% de deterioro 
medio y otro 5% de deterioro grave. En conclusión encontramos un pico alto de 30% de deterior grave 




































































% de errores perseverativos 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación:  
El porcentaje de errores perseverativos (gráfico 9) encontrados en la aplicación del test tenemos: en los 
policonsumidores el 10% de deterioro medio, 10% de deterioro intermedio, 10% deterioro moderado, 
10% deterioro grave moderado, y un 30% de deterioro grave. En los consumidores de estimulantes el 
5% de deterioro superior a la media y otro 5% de deterioro moderado. En los consumidores de 
sustancias depresoras un 5% de deterioro moderado intermedio y otro 5% de deterioro inferior a la 
media. Y en los consumidores de sustancias alucinógenas un 5% de deterioro medio y otro 5% de 
deterioro grave. En conclusión encontramos un pico alto de 30% de deterior grave en la capacidad de 



































































% de errores no perseverativos 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación:  
En el porcentaje de errores no perseverativos cometidos en el total del 100%  de pacientes aplicados el 
test encontramos: En los policonsumidores el 40% de deterioro medio, el 10% deterioro superior a la 
media, el 5% deterioro intermedio, el 10% deterioro moderado intermedio y el 5% de deterioro 
moderado. En los consumidores de estimulantes  el 5% de deterioro moderado intermedio y otro 5% de 
deterioro medio. En los consumidores de sustancias depresoras encontramos en el 5% un deterioro 
superior a la media y en otro 5% deterioro medio. En los consumidores de alucinógenos tenemos el 5% 
deterioro superior a la media y otro 5% deterioro medio. En conclusión encontramos un pico alto de 
40% de deterioro medio en la capacidad de búsqueda de alternativas para la toma de decisiones en 
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RESULTADOS DEL TEST DE WISCONSIN SEGÚN EL TIEMPO DE CONSUMO Y LA 
CAPACIDAD DE TOMA DE DECISIONES 
Gráfico 11 





Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación: 
El porcentaje de errores cometido en el test, del total de los pacientes investigados que corresponde al 
100% encontramos: de 1 a 5 años el 5% deterioro medio, 5% deterioro moderado intermedio, 5% 
deterioro grave moderado. De 6 a 10 años el 5% deterioro medio, el 10% deterioro intermedio, el 5% 
deterioro moderado y el 20% deterioro grave moderado. De 11 a 15 años encontramos el 5% deterioro 
medio, el 10% deterioro intermedio, el 5% deterioro grave moderado. De 16 a 20 años en 5% deterioro 
medio y otro 5% un deterioro medio. Y de 21 años en adelante tenemos el 5% deterioro moderado 
intermedio y el 10% deterioro moderado. En conclusión encontramos un 30% de deterioro grave 
moderado en el tiempo de consumo de 6 a 10 años así también picos del 10% de deterioro intermedio y 
































































































de respuestas perseverativas 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación:   
El porcentaje de errores perseverativos (gráfico 12) encontrados: De 0 a 5 años tenemos 5% deterioro 
medio, 5%  deterioro superior a la media y 10% de deterioro grave. De 6 a 10 años tenemos el 5% de 
deterioro inferior a la media, intermedio, moderado intermedio, moderado y el 10% de deterioro grave. 
De 11 a 15 años tenemos el 5% deterioro medio, moderado intermedio y moderado, y  10% de 
deterioro grave. De 16 a 20 años tenemos el 5% de deterioro medio y moderado intermedio. Y de 21 a 
25 años tenemos el 5% de deterioro intermedio, grave moderado y grave. En conclusión encontrando 
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% de errores perseverativos 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación: 
El porcentaje de errores perseverativos de los pacientes investigados encontramos: De 0 a 5 años el 5% 
de deterioro medio, superior a la media y grave. De 6 a 10 años tenemos en un 5% de deterioro inferior 
a la media, intermedio, moderado intermedio y moderado, y el 20% de deterioro grave. De 11 a 15 
años tenemos 5% deterioro medio, 10% deterioro moderado y 5% deterioro grave. De 16 a 20 años 
tenemos 5% deterioro medio y 5% deterioro grave moderado. Y de 21 a 25 años 5% deterioro 
intermedio, grave moderado y grave. En conclusión encontramos un pico alto de puntuación con el 
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% de errores no perseverativos 
 
 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Interpretación: 
En el porcentaje de errores no perseverativos del total de pacientes investigados encontramos: De 0 a 5 
años el 10% deterioro medio y el 5% deterioro moderado intermedio. De 6 a 10 años el 15% deterioro 
medio, 20% deterioro superior a la media y el 5% deterioro moderado. De 11 a 15 años: el 15% 
deterioro medio y 5% deterioro intermedio. De 16 a 20 años tenemos: el 5% de deterior medio y 
moderado intermedio. De 21 a 25 años tenemos: el 10% deterioro medio y el 5% deterioro moderado 
intermedio. En conclusión en lo referente a los errores no perseverativos encontramos picos altos en 
todas las medias de deterioro medio en la capacidad de búsqueda de alternativas para la toma de 
























































































PRUEBA ESTADISTICA DE LAS HIPOTESIS  
1) Planteamiento de hipótesis. 
Hi: “Los efectos de los tipos de las drogas tienen repercusiones negativas en la capacidad para la toma 
de decisiones.” 
Ho: “Los efectos de los tipos de las drogas tienen repercusiones negativas en la capacidad para la toma 
de decisiones.” 
2) Nivel de significación 
     α=0,05 
3) Criterio 






















Medio TOTAL  
Estimulante        1 1     2 
Depresor         1   1 2 
Alucinógeno     1       1 2 
Policonsumo 1 6 2 1 2   2 14 
TOTAL  1 6 3 2 4 0 4 20 
 
Fuente: Investigación de campo 





    Fo fe (fo-fe)^2/fe 
Estimulante  Grave   0,1 0,10 
Depresor     0,1 0,10 
Alucinógeno     0,1 0,10 
Policonsumo   1 0,7 0,13 
Estimulante  Grave moderado   0,6 0,60 
Depresor     0,6 0,60 
Alucinógeno     4,2 4,20 
Policonsumo   6 6 0,00 
Estimulante  Moderado   0,3 0,30 
Depresor     0,3 0,30 
Alucinógeno   1 0,3 1,63 
Policonsumo   2 2,1 0,00 
Estimulante  
Moderado 
intermedio 1 0,2 3,20 
Depresor     0,2 0,20 
Alucinógeno     0,2 0,20 
Policonsumo   1 1,4 0,11 
Estimulante  Intermedio 1 0,4 0,90 
Depresor   1 0,4 0,90 
Alucinógeno     0,4 0,40 
Policonsumo   2 2,8 0,23 
Estimulante  Superior a la media   0 0,00 
Depresor     0 0,00 
Alucinógeno     0 0,00 
Policonsumo     0 0,00 
Estimulante  Media   0,4 0,40 
Depresor   1 0,4 0,90 
Alucinógeno   1 0,4 0,90 
Policonsumo   2 2,8 0,23 
TOTAL 16,64 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 










Comprobación de hipótesis: Los efectos de los tipos de las drogas tienen repercusiones negativas en 




















Fuente:Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Como el valor es 16.64 que se encuentra en la zona de aceptación o dentro de los valores -28.87 y 
29.87  queda comprobada la hipótesis que dice: Los efectos de los tipos de las drogas tienen 




1) Planteamiento de hipótesis. 
Hi: “El tiempo de consumo tiene repercusiones negativas en la capacidad de toma de decisiones.” 
Ho: “El tiempo de consumo tiene repercusiones negativas en la capacidad de toma de decisiones.” 
 2) Nivel de significación 
     α=0,05 
3) Criterio 









TOMA DE DECISIONES - % DE ERRORES    














1-5 años   1   1   1   3 
6-10 años   4 1   2   1 8 
11-15 años   1   1   1 1 4 
16-20 años 1           1 2 
21 años +      2 1       3 
  total 1 6 3 3 2 2 3 20 
 
Fuente: Investigación de campo 
 







Celda fo fe (fo-fe)^2/fe 
1-5 años grave   0,15 0,15 
6-10 años     0,4 0,40 
11-15 años     0,2 0,20 
16-20 años   1 0,1 8,10 
21 años +      0,15 0,15 
1-5 años grave moderado 1 0,9 0,01 
6-10 años   4 2,4 1,07 
11-15 años   1 1,2 0,03 
16-20 años     0,6 0,60 
21 años +      0,9 0,90 
1-5 años moderado   0,45 0,45 
6-10 años   1 1,2 0,03 
11-15 años     0,6 0,60 
16-20 años     0,3 0,30 




1 0,45 0,67 
6-10 años     1,2 1,20 
11-15 años   1 0,6 0,27 
16-20 años     0,3 0,30 
21 años +    1 0,45 0,67 
1-5 años intermedio   0,3 0,30 
6-10 años   2 0,8 1,80 
11-15 años     0,4 0,40 
16-20 años     0,2 0,20 
21 años +      0,3 0,30 
1-5 años superior a la media 1 0,3 1,63 
6-10 años     0,8 0,80 
11-15 años   1 0,4 0,90 
16-20 años     0,2 0,20 
21 años +      0,3 0,30 
1-5 años media   0,45 0,45 
6-10 años   1 1,2 0,03 
11-15 años   1 0,6 0,27 
16-20 años   1 0,3 1,63 
21 años +      0,45 0,45 
totales       31,11 
Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
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Comprobación de hipótesis: El tiempo de consumo tiene repercusiones negativas en la capacidad de 










Fuente: Investigación de campo 
Elaborado por: Edgar Chimbo 
Como el valor es 31.11 que se encuentra en la zona de aceptación o dentro de los valores -36.42 y 
36.42  queda comprobada la hipótesis que dice: El tiempo de consumo tiene repercusiones negativas en 





ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
ANÁLISIS  
Los resultados de esta investigación muestran que la población de estudio en su totalidad son hombres 
como se muestra en el gráfico 1. La edad de estudio es de entre 20 a 40 años, encontrando un mayor 
porcentaje de 40% en la población de 20 a 25 años observándose así en el gráfico 2. El nivel de 
instrucción como se observa en el gráfico 3 tenemos: superior incompleta un 50%, secundaria 
incompleta un 40% y un 10% de primaria incompleta. El consumo según los efectos de las drogas 
tenemos con el 10% a los consumidores de estimulantes, depresores y alucinógenos mientras tanto que 
el resto de 70% encontramos a los policonsumidores, observándose así en el gráfico 4. El tiempo de 
consumo en los drogodependientes clasificados en medidas de 5 años tenemos el pico alto con un 40% 
de 6 a 10 años de consumo, como se observa en el gráfico 5. Datos generales que nos permite entender 
la población sujetos de investigación y la importancia que tiene en el análisis posterior de la influencia 
de las drogas en la capacidad para la toma de decisiones. 
Los pacientes drogodependientes en tratamiento ambulatorio son vulnerables a la recaída, lo que 
imposibilitaría continuar en la investigación. Para el control de esta variable se ha desarrollado un 
registro de observación clínica, que permita verificar que el paciente no ha consumido la droga por al 
menos 15 días desde su último consumo, a través de los actores participantes quienes fueron los que 
estaban de alguna manera relacionado directa e indirectamente con el paciente: médico psiquiatra, 
internos de psicología clínica, terapeuta vivencial  familiares cercanos y el mismo paciente. Como se 
muestra en la gráfico 6, cumplen con los requerimientos para la continuidad de la investigación.  
El porcentaje de errores y la perseveración cometidos en la aplicación del test según los efectos de las 
sustancias como se muestra en el gráfico 7 tenemos: en los policonsumidores el 30% un deterioro 
grave moderado, el 5% deterioro grave, el 10% deterioro moderado, 10% deterioro intermedio, 5% 
deterioro moderado intermedio y el 10% deterioro medio. En los consumidores de estimulantes 
encontramos un 5% deterioro moderado intermedio y otro 5% de deterioro intermedio. En los 
consumidores de sustancias depresoras encontramos un 5% deterioro medio y otro 5% deterior 
intermedio. Y finalmente en los consumidores de alucinógenos encontramos un 5% deterioro 
moderado y otro 5% deterior medio. Teniendo así un total del 100% de la probación investigada. 
Porcentajes que nos permiten concluir deterioro evidente en la capacidad para la toma de decisiones en 
los consumidores de cada una de las sustancias así como también en los policonsumidores, además los 
gráficos 8, 9 y 10 corroboran este análisis.  
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El porcentaje de errores y la perseveración cometidos en el test por el tiempo de consumo de las drogas 
como se muestra en el gráfico 11 tenemos: de 1 a 5 años el 5% deterioro medio, 5% deterioro 
moderado intermedio, 5% deterioro grave moderado. De 6 a 10 años el 5% deterioro medio, el 10% 
deterioro intermedio, el 5% deterioro moderado y el 20% deterioro grave moderado. De 11 a 15 años 
encontramos el 5% deterioro medio, el 10% deterioro intermedio, el 5% deterioro grave moderado. De 
16 a 20 años en 5% deterioro medio y otro 5% un deterioro medio. Y de 21 años en adelante tenemos 
el 5% deterioro moderado intermedio y el 10% deterioro moderado. Sea el tiempo que ha consumido 
evidentemente presenta una alteración en la capacidad para la toma de decisiones, además los gráficos 
12, 13 y 14 corroboran la evidencia de este análisis.  
DISCUSIÓN 
En esta investigación encontramos un evidente deterioro en la capacidad de toma de decisiones, como 
se muestran en los gráficos del 7 al 14, comprobando así nuestra hipótesis de investigación que se 
refería, los tipos de efectos de las drogas y el tiempo de consumo tienen repercusiones negativas en la 
capacidad para la toma de decisiones. Los altos porcentajes de perseveración en distintas dimensiones, 
nos hace entender que los drogodependientes presentan alterada la capacidad para cambiar de 
estrategias en la solución de problemas, quienes suelen presentar decisiones desadaptativas y 
socialmente inapropiadas en diversos aspectos de su vida. A esto podemos corroborar con lo que 
(Flores C. , 2006) menciona, que la tomas de decisiones se ha realizado de acuerdo a dos tipos de 
juicios cognitivos. La primera basada en juicios subjetivos, que tienen una función de información para 
la toma de decisiones, en ocasiones proporcionando las bases para realizar juicios o acciones. La 
segunda basada en información específica (metacognición basado en experiencia). 
El deterioro de los procesos de toma de decisiones en personas drogodependientes se ven afectados, lo 
que podría estar relacionado con una valoración inapropiada del valor emocional/afectivos asociado a 
los distintos cursos de acción disponible y a los aspectos cognitivos por la cuales consumen la 
sustancia. En concreto, la toma de decisiones de las personas parece sesgada por una valoración 
emocional excesiva de las recompensas asociadas a determinadas alternativas, y por una 
infraestimación de las potencias consecuencias negativas asociadas a esas opciones (Verdejo, 2006). 
La alteración según los efectos de las sustancias los picos altos en los gráficos 7, 8, 9 y 10 está entre 
grave y moderado en la subpoblación policonsumidor, de la misma manera en las subpoblaciones 
estimulantes, depresores y alucinógenos. Se debe tomar en cuenta que del total de la población 
investigada existe en mayor porcentaje subpoblación policonsumidor. 
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La alteración según el tiempo de consumo los picos altos en los gráficos 11, 12, 13 y 14 está entre 
grave y grave moderada en las distintas medidas, sin embargo encontramos porcentaje significativos de 
deterioro medido e intermedio, a esto podemos corroborar con lo  mencionado en el marco teórico. La 
capacidad de toma de decisiones en los drogodependientes puede verse mejorada después de una 
rehabilitación, ello dependerá el tiempo que lleva sin consumir, lo que nos llevará a realizar 
planteamientos en futuras investigaciones por ejemplo: la capacidad de toma de decisiones de 







Las personas drogodependientes evidentemente presentan un deterioro significativo en la capacidad de 
toma de decisiones, por la cual se ve alterada la capacidad para cambiar de estrategias en la solución de 
problemas, perseverando así en las mismas actividades. 
 
Todas las sustancias de abuso generan alteración en la capacidad de toma de decisiones. Los 
dependientes a sustancias estimulantes, depresores, alucinógenas y policonsumidores presentan picos 
altos de deterioro entre grave y moderado como se muestra en los gráficos. 
 
La drogodependencia desde sus etapas iniciales presenta alteración en la capacidad de toma de 
decisiones. Además va generando la neuroadaptación funcional a las sustancias de abuso. 
 
A pesar de la retroalimentación positiva o negativa tienden a perseverar en las decisiones cotidianas  de 






A los futuros pasantes de psicología clínica quienes se interesen en profundizar esta investigación, 
tomar en cuenta la capacidad de toma de decisiones en diferentes situaciones de la drogodependencia, 
como pueden ser en estado de abstinencia, proceso de rehabilitación y posterior a una rehabilitación. 
 
Socializar los resultados a través de un informe final al departamento de salud mental del Hospital 
General Enrique Garcés, con el propósito de tomar en cuenta para las sesiones terapéuticas.  
 
Cuan beneficioso seria para el entorno comunitario del hospital, implementar un centro de 
rehabilitación no solo de atención ambulatorio sino también con internamiento a las personas 
dependientes de las drogas. 
 
Desde la institución de salud y la facultad de ciencias psicológicas sería importante realizar proyectos  
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La drogodependencia y su influencia en la capacidad para la toma de decisiones en pacientes que 
acuden a la clínica de adicciones del Hospital Enrique Garcés.  
 
2. Justificación del problema 
 
Actualmente el consumo de sustancias constituye una de las causas importantes de muertes provoca 
cada año. Este hecho, junto con una mayor inquietud social por la salud ha posibilitado que se 
produzca un desarrollo progresivo en la investigación de la función ejecutiva especialmente sobre la 
capacidad de tomar decisiones, así como también el deterioro sobre dicha capacidad que son 
consecuencias del abuso de sustancias adictivas.  
 
Los problemas de toma de decisiones constituyen por si mismos uno de los aspectos definitorios de los 
procesos adictivos. Los consumidores de drogas tienden a elegir el consumo de sustancias, a pesar de 
sus condiciones conocidas consecuencias negativas para su salud física y psicológica, y para sus 
relaciones laborales, familiares y sociales. Recientes modelos teóricos apoyan la noción de que las 
alteraciones de la toma de decisiones están directamente implicadas en el desarrollo y el 
mantenimiento de los procesos adictivos, ya que en estos se producen una alteración de la valoración 
motivacional otorgada a las recompensas asociadas al consumo, y una incapacidad para anticipar y 
considerar las potenciales consecuencias negativas del consumo en las situaciones de decisión. (Garcia, 
2006) 
 
En este sentido, una manera de analizar el conocimiento actual de la naturaleza del deterioro de la 
capacidad para la de tomar decisiones asociados a la dependencia de drogas, es prestando especial 
atención. Es por ello, que el estudio sobre la alteración de la función ejecutiva y la toma de decisiones 
en adicciones ha cobrado una especial relevancia en las últimas décadas. Esto se debe 
fundamentalmente a sus implicaciones en aspectos tan importantes como son el pronóstico terapéutico 
y el diseño de estrategias adecuadas de intervención. Por lo anterior con los resultados de esta 
investigación se propondrá a la clínica de adicciones del hospital Enrique Garcés, programas de 
rehabilitación con estrategias para el afrontamiento sobre el deterioro en la toma de decisiones y una 
adecuada planificación.  
 
3. Descripción del problema 
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3.1. Formulación del problema 
 
Cómo se ve afectado en la drogodependencia la capacidad de toma de decisiones en los pacientes que 
acuden a la clínica de adicciones del Hospital Enrique Garcés.   
 
3.2. Preguntas de investigación 
 
¿Cómo afecta la drogodependencia sobre la capacidad para la toma de decisiones? 
 
¿Cómo interfiere la drogodependencia en la toma de decisiones? 
 
¿Qué nivel de deterioro de la capacidad para la toma de decisiones muestra los pacientes 
drogodependientes? 
 
¿El deterioro para la toma de decisiones en los drogodependientes es factor de recaídas? 
 
3.3. Objetivos 
3.3.1. Objetivo general 
 
Determinar el deterioro en la capacidad para la toma de decisiones en pacientes drogodependientes que 
acuden a la clínica de adicción del Hospital Enrique Garcés.  
 
3.3.2. Objetivos específicos 
 
 Examinar el impacto del tipo de drogas según su efecto y la capacidad para la toma de 
decisiones. 
 
 Conocer la capacidad para la toma de decisiones según el tiempo de consumo. 
 
3.4. Delimitación espacio temporal 
 
La investigación se realizara en pacientes que acuden a la clínica de adiciones del Hospital “Enrique 
Garcés” en el período de febrero a septiembre del 2013, los mismos quienes se encuentran en 




4. Fundamentación teórica (Marco Teórico) 
4.1. Posicionamiento teórico 
 
Teoría Neuropsicológica Según A. Luria quien menciona que el hombre no solo reacciona de modo 
pasivo a la información que recibe, sino que crea intenciones, forma planes y programas de sus 
actuaciones, inspecciona su ejecución y regula su conducta para adaptarlas a dichos planes y 
programas; finalmente verifica su actividad consciente comparando los efectos de sus acciones con las 
intenciones originales y corrigiendo cualquier error. No obstante, existe una creciente evidencia 
empírica que indica que las drogas afectan a los procesos de la función ejecutiva (toma de decisiones) 
que anatómicamente han sido asociadas a una serie de circuitos neurales en los que están implicadas 
diversas regiones prefrontales y estructuras subcorticales  (Mancheno & Balarezo, 1988) 
 
El consumo de sustancias psicoactivas ha sido consistentemente asociado con la presencia de 
alteraciones en distintos procesos neuropsicológicos: como la memoria, la capacidad atencional así 
como también en la capacidad de toma de decisiones. La mayoría de las drogas de abuso ejercen sus 
efectos psicoactivas a través de su acción sobre una serie de sistemas cerebrales implicados en los 
efectos agudos reforzantes de las sustancias, pero también en el funcionamiento de diversos 
mecanismos motivacionales, emocionales, cognitivos y ejecutivos. Los efectos prolongados del uso de 
drogas sobre estos sistemas cerebrales producen deterioro y adaptaciones neurales duraderas que 
pueden afectar el funcionamiento de los mecanismos citados (motivación, emoción, cognición y 
control ejecutivo dentro del cual también encontramos la toma de decisiones) y contribuir al desarrollo 
y la codificación de procesos adictivos. Las alteraciones neuropsicológicas pueden contribuir 
significativamente al consumo y la adicción a drogas a través de al menos dos mecanismos. En primer 
lugar, la presencia de alteraciones en los procesos ejecutivos de supervisión y control de la conducta 
puede incrementar la probabilidad de ocurrencia de conductas de búsqueda y consumo de drogas, tanto 
en las fases iniciales del consumo como en las recaídas. En segundo lugar, la existencia de déficits 
neurológicos puede limitar o interferir la capacidad de los individuos drogodependientes para asimilar 
los contenidos y las actividades de programas de rehabilitación que tiene un fuerte componente 
educativo o cognitivo. (Garcia, 2006) 
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TITULO II TOMA DE DECISIONES  
 Toma de decisiones y función ejecutiva 
 Componentes de la función ejecutiva 
 Neuroanatomía funcional de los lóbulos frontales  
 Unidades Funcionales  
 Patología: Síndrome Disejecutivo 
 Evaluación de las funciones ejecutivas: Baterías y Test Neuropsicológicos   
 Sistemas funcionales de Luria  
 
4.3. Referencias bibliográficas de la Fundamentación teórica 
 
 BALAREZO, L.; MANCHENO, S. (1998): Compendio de Neuropsicología (1ra. ed.). Quito: 
Universidad Central del Ecuador  
 
 GARCIA, A. (2006) Funciones ejecutivas y toma de decisiones en drogodependientes: 
rendimiento neuropsicológico y funcionamiento cerebral. Disponible en: 
http://libro.ugr.es/bitstream/10481/901/1/16052882.pdf 
 
5. Enfoque de la Investigación 
 
 Enfoque cuantitativo 
 
6. Tipo de Investigación 
 
 Correlacional  
 
7. Construcción de las hipótesis (si demanda el diseño de la investigación) 
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7.1. Planteamiento de hipótesis 
 
Los efectos de los tipos de las drogas van a tener repercusiones negativas en la capacidad para la toma 
de decisiones.  
El tiempo de consumo tiene repercusiones negativas en la capacidad de toma de decisiones.  
 
7.2. Identificación de variables 
 
Variables Independientes Variables Dependientes 
Drogodependencia  Toma de Decisiones   
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8. Diseño de la investigación 
8.1. Diseño cuantitativo (no experimental) 
 
La investigación será no experimental ya que se observaran a los sujetos de estudio tal y como se 
presenten en su contexto natural, con el objetivo de recolectar información y posteriormente proceder a 
analizarla. 
 
9. Descripción del procedimiento metodológico  
9.1. Población y muestra 
 
La investigación se realizará en los 50 pacientes que llegan a la Clínica de Adicciones  del Hospital 
Enrique Garcés en el periodo de febrero a mayo del 2013 la misma que se encuentra situado en el 
sector sur de la ciudad de Quito, provincia Pichincha, en el Sector de La Magdalena. 
 
9.1.1. Características de la población o muestra 
 
Son pacientes Drogodependientes mayores de 18 años quienes acuden a la clínica de adiciones del 
Hospital Enrique Garcés, los mismos que se encuentran en abstinencia mínima de 15 días.  
 
9.1.2. Diseño de la muestra 
 
 No probabilística 
 
9.1.3. Tamaño de la muestra 
 
De los 50 pacientes que acuden a la Clínica de Adicciones el Hospital Enrique Garcés en los meses de 
Febrero a Mayo del 2013, se trabajar con los pacientes de 20 a 40 años los mismos que se encuentran 
en abstinencia mínima de 15 días.  
 
10. Métodos, técnicas e instrumentos qué métodos y técnicas, en que fases y con qué objetivos se 
utilizarán? 
 




Las técnicas a utilizar son observación clínica, entrevista, técnicas de evaluación y exploración. 
El instrumento a utilizar es el test de Wisconsin.   
 
11. Fases de la Investigación de Campo 
 
 Elaboración del plan 
 Diseñar y preparar los instrumentos 
 Aplicar los instrumentos 
 Analizar los resultados 
 Comprobar las hipótesis planteadas 
 Emitir conclusiones y recomendaciones. 
 Aplicación del método clínico a través de una entrevista estructurada con el fin de obtener los 
datos necesarios que se utilizara para la investigación. 
 Aplicación del método estadístico para analizar los resultados que se obtendrán de la entrevista 
estructurada utilizada en los pacientes motivo de la investigación. 
 Técnicas psicométricas para obtener datos que se utilizaran en la investigación. 
 
12. Plan de Análisis de los Resultados 
 




 Estudiante investigador: Edgar Wilfrido Chimbo Chimbo 
 Tutor: Dr. Nelson Rodríguez 
 
14. Recursos 
14.1. Económicos (en base a los recursos propones un presupuesto básico) 
 
DETALLE  VALOR FINANCIAMIENTO  
Material bibliográfico 200.00 Autogestión  
Fotocopias 200.00 Autogestión 
Internet 100.00 Autogestión 
Transporte 200.00 Autogestión 
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Material de oficina 100.00 Autogestión 
Tramite universitario 150.00 Autogestión 
Alimentación 50.00 Autogestión 





 Consultório Psicológico. (Ubicadoenel 9no piso delH.E.G y enelservicio de emergencias) 
 Materiales de oficina (hojas, lápices, esferos, pinturas) 
 Materiales Psicométricos (fotocopias de test y formulario) 




 Proyector  
 Internet 
 
15. Cronograma de actividades 
 
Actividades 2012 2013 






May Jun Jul Ago 
Análisis de la realidad de la 
comunidad 
           
Investigación preliminar            
Elaboración   y entrega del 
plan de Investigación 
Aprobación del plan 
investigación 
           
Desarrollo de la 
investigación 
           
Elaboración del marco 
teórico e  investigación 
Bibliográfica 
           
Evaluación de resultados            
Procesamiento y Análisis de 
datos 
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Redacción del primer 
borrador de la tesis 
           
Elaboración de conclusiones 
y recomendaciones 




 BALAREZO, L.; MANCHENO, S. (1998): Compendio de Neuropsicología (1ra. ed.). Quito: 
Universidad Central del Ecuador  
 
 PICERNO, P. (2005): Las ciencias psicológicas y la investigación científica, Imp. Facultad de 
comunicación social.  
 
 GARCIA, A. (2006): Funciones ejecutivas y toma de decisiones en drogodependientes: 
rendimiento neuropsicológico y funcionamiento cerebral. Disponible en: 
http://libro.ugr.es/bitstream/10481/901/1/16052882.pdf 
 
 ESPERANZA, B. & GRACIELA, M. (2008) Adicciones y funcionamiento ejecutivo: 








Drogas: Es toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier vía de administración, 
produce una alteración, de algún modo, del natural funcionamiento del sistema nervioso central del 
individuo y es, además, susceptible de crear dependencia, ya sea psicológica, física o ambas. 
Función ejecutiva: Las FE como todo acto deliberado de control del comportamiento, en donde 
cuenta la necesidad de ser consientes e intencionales. A diferencia de los procesos automáticos que 
lleva a cabo el cerebro, la FE requiere de la conciencia del sujeto, de su total atención y reconocimiento 
para ser ejecutada eficazmente, porque tiene que responder esencialmente a situaciones novedosas e 
infrecuentes. Las FE son intencionales y requieren de la reflexión y preparación del sujeto para activar 
y poner en marcha su funcionamiento ejecutivo. Esta intencionalidad evidencia una propiedad dirigida 
a través de la definición de metas. Las metas establecen el objetivo que se debe alcanzar, le dan 
dirección al comportamiento, al orientarlo hacia la obtención de un objetivo articula. Este control 
consciente, intencional y deliberado, dirigido por metas, se le atribuye el nombre de metacognición. 
Neuropsicología: Estudio de las relaciones entre el cerebro y la actividad mental superior. 
Perseveración: Tendencia a mantener y a repetir el mismo tipo de respuesta ante preguntas, 
situaciones o estímulos diferentes. 
Síndrome disejecutivo: Síndrome que conlleva un déficit en las funciones ejecutivas debido a una 
lesión en las áreas prefrontales del cerebro. 
Toma de decisiones: Proceso mediante el cual se realiza una elección entre las alternativas o formas 




Cuadros, gráficos, fotografías, instrumentos, etc. 






CUESTIONARIO DEL PERFIL DEL CONSUMIDOR DE SUSTANCIAS DE ABUSO 
Nombre: ___________________________    Sexo ____________     Edad: ______ 
 
1 ¿Alguna vez ha pensado como tratar su consumo 
de sustancias como alcohol o drogas? 
SI NO   
2 ¿Alguna vez ha experimentado apetencias o 
fuertes deseos por el consumo de alcohol o 
drogas? 
SI NO   
3 ¿Ha tenido dificultad en reducir o parar por 
completo su consumo de alcohol o drogas? 
SI NO  NUNCA HE 
INTENTADO  
4 ¿Ha consumido mayor cantidad de la que 
normalmente consume? 
SI NO   
5 ¿En alguna ocasión, ¿ha manejado un automóvil o 
ha operado en maquinaria peligrosa bajo la 
influencia del alcohol o de alguna droga? 
SI NO   
6 ¿El consumo del alcohol o drogas le ha causado 
perder días de trabajo, disminuir días de 
productividad, efectividad, juicio en el trabajo o 
todas éstas? 
SI NO   
7 ¿Ha dejado de ser menos sociable o abandonando 
su vida social, o ha llegado aislarse, como 
resultado del consumo de alcohol o drogas? 
SI NO   
8 ¿Ha dejado de asistir a las actividades recreativas, 
a realizar ejercicio u otros pasatiempos de salud 
por el consumo de alcohol o drogas? 
SI NO   
9 ¿Su autoestima o su imagen corporal personal se 
ha visto afectada de manera negativa por su 
consumo de alcohol o drogas? 
SI NO   
10 ¿Ha tenido encuentros sexuales con parejas 
desconocidos/as o sexo sin protección, con 
alguien que no es su pareja principal bajo la 
influencia del alcohol o drogas? 
SI NO   
11 ¿La relación con su pareja, familia u otro allegado 
se ha visto afectado por el consumo del alcohol o 
drogas? 
SI NO   
12 ¿Ha consumido alguna vez alcohol o drogas para 
auto medicarse por algún problema de depresión, 
ansiedad u otros estados de ánimo? 
SI NO   
13 ¿Siente que necesita ayuda profesional para poder 
tratar su problema de alcohol o drogas? 







HISTORIA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS 
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REGISTRO DE OBSERVACIÓN ALPACIENTE EN TRATAMIENTO 
AMBULATORIO EN LA CLINICA DE ADICCIONES DEL HOSPITAL ENRIQUE 
GARCES  
 
Nombre: ___________________________    Sexo ____________     Edad: ______ 
 
1. ¿Cree usted que el paciente tiene conciencia de su enfermedad? 
Terapeuta Vivencial  (SI) (NO) 
Médico Psiquiatra  (SI) (NO) 
Internos de Psicología  (SI) (NO) 
Familiares   (SI) (NO) 
 
2. ¿Ha recibido algún Psicofármaco el paciente en estos últimos 15 días? 
Médico Psiquiatra  (SI) (NO) 
Familiares   (SI) (NO) 
Paciente   (SI) (NO) 
 
3. ¿Ha observado que el paciente ha consumido alcohol o drogas en estos últimos 15 
días? 
Terapeuta Vivencial  (SI) (NO) 
Médico Psiquiatra  (SI) (NO) 
Internos de Psicología  (SI) (NO) 
Familiares   (SI) (NO) 
Paciente   (SI) (NO) 
 
4. ¿Ha visto cambios del paciente en su comportamiento en estos últimos 15 días? 
Terapeuta Vivencial  (SI) (NO) 
Médico Psiquiatra  (SI) (NO) 
Internos de Psicología  (SI) (NO) 
Familiares   (SI) (NO) 
 
5. ¿Ha notado en el  paciente interés por las actividades realizadas en las clínicas de 
adicciones? 
Terapeuta Vivencial  (SI) (NO) 
Médico Psiquiatra  (SI) (NO) 
Internos de Psicología  (SI) (NO) 





-Declaración del Voluntario- 
 
 
Yo: ……………………………………………………; he recibido la información 
suficiente y pertinente de los objetivos de la investigación, que consistirá en una 
evaluación tipo test a través de entrevista personal. 
La investigación a realizarse es: “La Drogodependencia y su influencia en la 
capacidad para la toma de decisiones en los paciente que acuden a la clínica de 
adicciones del Hospital General Enrique Garcés”.    
 
El responsable de mi participación es el IRPs. 
…………………………………………....; quien además me ha garantizado la 
confidencialidad de la información que de mi obtenga, la cual será utilizada 
exclusivamente para los objetivos de la citada investigación. Podré abandonar este 
estudio en cualquier momento, sin que ello tenga repercusión alguna sobre mi 
persona. Entiendo que este estudio no implica ningún tipo de intervención sobre mi 
situación de salud. Además tendré la potestad de retirar mi consentimiento en 
cualquier momento.  
 
Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO INFORMADO de 
forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de formular inquietudes y 




C.c. No. ………………………………………………………………… 
Fecha:………………………………………… 
 
